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veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
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Sts-Pères.  —  Paris.  -^ 

.Second  (Paul),  Prof.  agr.  &  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  11,  quai 
d'Orsay.  —  Paris. 

Tachard,  Méd.  princ,  30,  rue  Ingres.  —  Montauban  —  (Armi'e). 

Toison  (J.),  Prof,  sappl.  â  la  Fac.  libre  de  Lille,  il,  rue  du  Clocher- 
Saint-Pierre.  —  Douai. 
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Membres  liCnlalres  s 

Aalbersoedg,  Laan  Copes,  36.  —  La  Haye  (Ilollatide). 

Accolas,  3,  rue  du  Bel-Air.  —  Laval  —  [Armée). 

AdiînÔt,  Monit.  à  la  clin.  chir.  de  la  Fac.  de  môd.  —  Lyon. 

Albarran  (J.),  Prof.  agr.  &  la  Fac.  de  méd.,  63,  rue  de  Varenne.  —  Paris. 

Anger  (Bcnj.),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  liûp.,  46,  boul. 

Haussmann.  —  Paris. 
Anger  (Th.),  Chir.  des  hôp.,  105,  boul.  Haussmann.  —  Paris. 
Apostoli,  5,  rue  Molière.  —  Paris. 
AuDBY  (Charles),  chargé  de  la  clin,  de  dermat.  et  de  syphiliogr.  à  la 

Fac.  de  méd.,  8,  boul.  de  Strasbourg.  —  Toulouse. 
AUFFRET,  anc.  Prof,  de  clin,  chirurg.,  membre  du  conseil  super,  de  santé  de 

la  marine,  directeur  du  service  de  santé,  au  port.  —  Rochefort-sur^Mcr. 
Dauoon,  Corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  5,  rue  Emma.  —  Nice. 
Baudouin  (Marcel),  anc.  Int.  des  hôp.,  Réd.  en  chef  des  Archives  provinc. 

de  Chirurgie,  14,  boul.  St-Germain.  —  Paris. 
Baudry  (S.),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  14,  rue  Jacquemars-Giélée.  —  Lille. 
Bauhgartbn  (S.),  22,  boul.  de  Thérèse.  —  Budapest  (Autriche-Hongrie). 
Bazy,  Chir.  des  hôp.,  21,  rue  d*Autin.  —  Paris. 
Bègoune  (L.),  de  Cherson  (Russie),  1,  avenue  de  la  gare.  —  Lausanne 

(Suisse). 
Bbllangcr.  Anc.  int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Vannes. 
Béllati  (Bartolomeo),  Chir.  en  chef  de  Thôp.  civil.  —  Feltre  (Italie). 
Bendtsen  (Paul).  Int.  des  hôp.  —  Copenhague  (Danemark). 
Berger  (Paul),  Prof.  agr.  ft  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  16,  rue  de 

Bourgogne.  —  Paris. 
Dbrgomê,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  chargé  du  serv.  électro-thérap.,  6  his^ 

rue  du  Temple.  —  Bordeaux. 
Berlin,  2,  place  Masséna.  —  Nice. 
Berrut,  lot,  rue  de  Grenelle.  —  Paris. 
Bkrtiiouier,  12,  rue  Ledru-RoUin.  —  Moulins. 

IlEURMER,  ancien  Chef  de  clin,  chirurg.,  29,  rue  des  Pyramides.  —  Paris. 
BiLiiAUT,  5,  avenue  de  TOpéra.  —  Paris. 
Blocii  (Oscar),  Chir.  de  Frederiks  Hospital,  Prof,  de  clin.  chir.  k  TUniv.  — 

Copenhague  (Danemark). 
BoiFFiN,  anc.  Prosect.  de  la  Fac.  de  Paris,  Prof.  supp.  de  clin.  chir.  à 

rÉc.  de  méd.,  Chir.  suppl.  des  hôp.,  1,  rue  Gresset.  —  Nantes. 
BoiSLEUx,  58,  rue  de  TArcade.  —  Paris. 

BoNHARiAGK,  43,  rue  des  Fossés-aux- Loups.  —  Bruxelles  (Belgique). 
BoRiEs,  anc.  Méd.-Maj.  de  Tarmèe.  — Montauban. 
Bouchez,  Méd.  en  chef  de  Phôp.  milil.  —  Rouen  —  [Armée), 
Boursier,  Prof.  agr.  &  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  7,  rue  Thiac.  -^ 

Bordeaux. 
Bousquet,  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.  — 

Clermont-Ferrand. 
BoutAAtsco,  Chir.  en  chef  de  Thôpital,  f,  rue  Sipovénilor.  -•  Braîla  (Rou- 
manie). 
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Hroussi?k,  anc.  Int.  des  hôp.,  4i,  rue  de  la  Pompe.  —  Versailles. 
Droi'ssollb,  aoc.  Int.  des  Iidp.  de   Paris,  Prof.  supp.  &  l'Éc.  de  méd.,: 

121  «  rue  J.-J.  Kousseau.  —  Dijon. 
Brucr,  Prof,  à  VÉc.  de  méd.  —  Alger. 
Dri'n,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Cbir.  des  hôp.,  20,  rue  de  Madrid. 

—  Paris. 

BcFFET,  Chir.  en  chef  de  Thôp.  —  Elbeuf. 

Caupe?(ox,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  52,  rue  des  Saints- 
Pères.  —  Pari^. 

C\rlb  (Antonio),  Chir.  eu  chef  deThôp.  Hauriziano  Umberto  1, 17,  Corso 
Umberto  I,  —  Turin  (Italie). 

Carlirr,  Prof.  agr.  à  la  Faculté  de  mèd.,  102,  rue  de  l'Hôp.-Milit.  —  Lille. 

Cassin,  Cbir.  de  Thôp.  Saintc-Blarthe,  15,  pi.  du  Palais.  —  Avignon. 

C%STEx  (André),  anc.  Chef  de  clin,  à  la  Fac.  de  méd.,  3,  avenue  de  Mes- 
sine. —  Paris. 

C.WAiLLOx.  —  Carpenlras. 

Cayla  (André).  —  Bergerac. 

Ceci  (Antonio),  Dir.  de  la  clin,  chîrurg.  propédeutique  à  l'Université.  — 
Gènes  (Italie). 

Charrié  (Camille),  Chef  du  labor.  de  chimie  de  la  Clin,  des  voies  urin., 
à  Fhùp.  Necker,  9,  avenue  de  Saxe.  —  Paris. 

Cbalot  (V.),  Prof,  de  clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  l'Hôtel- 
Dieu,  2,  rue  Cantegril.  —  Toulouse. 

Cbantre  (E.),  Monit.  de  clin,  à  la  Fac.  de  méd.,  15,  quai  de  TEst.  —  Lyon. 

Crapplain ,  Directeur  de  l'Ëc.  de  méd.  —  Marseille. 

Cdaput,  Chir.  deshôp.,  30,  rue  du  Bac.  —  Paris. 

Cbarvot,  Méd.  princ.  de  ^  classe,  prof.  agr.  au  VaUde-Grâce,  méd. 
en  chef  de  Thôp.  milit.  —  Constantine  —  (Armée). 

CoAUvrL.  membre  de  TAcad.  de  méd.,  Méd.  princ.  de  l"'  classe,  attaché 
au  service  de  la  place.  12,  rue  Jacob.  — Paris  —  (Armée). 

Chavasse,  Méd.  en  chef  de  Thôp.  milit.  —  Laghouat  —  {Armée), 

Chervin,  Dir.  de  Tlnstit.  des  bègues,  82,  avenue  Victor-Hugo.  —  Paris. 

Chipault,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chirurg.  en  chef  de  THôtel-Dieu. 

—  Orléans. 

CiVEL  (V.),  Anc.  lot.  des  hôp.  de  Paris,  6,  rue  de  la  Mairie.  —  Brest. 
Clado,  anc.  Chef  de  clin,  à  la  Fac.  de  méd.,  5,  rue  du  Commandant- 
Rivière.  —  Paris. 
Clémei^t,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  3,  pi.  Saint-Pierre.  —  Avignon. 
CoMBR,  87,  boni.  Haussmann.  —  Paris. 

Co:iiDAMi.^,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  do  méd.,  1,  rue  du  Plat.  —  Lyon. 
CoTTiN,  prof,  suppl.  à  rÉc.  de  méd.,  rue  Vauban.  —  Dijon. 
CouDRAY,  aoc.  Int.  des  hôp.,  29,  rue  de  l'Arcade.  —  Paris. 
CouRTi.x  (J.),  Chir.  des  hôp.,  TU,  cours.  d*Alsace-Lorraine.  —  Bordeaux. 
CiiiiAiL,  Chir.  en  chef  de  THôlel-Dieu,  32,  rue  de  Gisors.  —  Pontoise. 
Damalix,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  11,  rue  des  Épinettes.  ->  Saint-Maurice. 
Oakioiv,  12,  pi.  Delaborde.  —  Parb. 

Dkbaisieux,  Prof,  à  TUniv.  ~  Louvain  (Belgique).  > 

DcFFAirx,  anc.  Int.  des  hôp.,  25,  boni.  Saint-Michel. —  Paris.  -    :  i 
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Debek.ne,  34,  rue  de  Berlin.  —  Paris. 

Delbet  (Pierre),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  chir.  des  hôp.,  24,  rae  du 

Bac.  —  Paris. 
Dblmas  (Paul),  Insp.  du  serv.  hydroth.  à  Thôp.  St-André,  méd.  princ. 

de  riast.  hydroth.  de  Longchamp,  6,  place  Longchamp.  —  Bordeaux. 
Delorme  (ë.),  méd.  princ.  Prof,  au  Val-de-Gràce,  121  bis,  rue  N.-D.- 

des-Champs.  —  Paris  —  (Armée). 
Demosthène,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  74  bis^  rue  Plevna.  —  Bucarest 

(Roumanie). 
Dbpage,  rue  de  TEsplanade.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Descamps,  6,  rue  des  Telliers.  —  Mons  (Belgique). 
Deschamps,  Chir.  adj.  à  Thôp.  des  Anglais,  38,  rue  des  Giarisses.  —  Liège 

(Belgique). 
Desguin  (Léon),  39,  rue  Léopold.  —  Anvers  (Belgique). 
Desnos  (Ernest),  anc.  Int.  des  hôp.,  31,  rue  de  Home.  —  Paris. 
Dewandre,  rue  du  Ciel.  —  Anvers  (Belgique). 

Dezanneau,  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  THûtel-Dieu.  —  Angers. 
Djrmil-Bey,  Prof.  agr.  à  )a  clin.  chir.  de  la  Fac.  de  méd.  —  Constanli- 

nople  (Turquie). 
DoLéms,  Accouch.  des  hôp.,  74,  rue  de  Miromesnil.  —  Paris. 
DoR  (Louis),  Ex-int.   des   hôp.,  chef  du  labor.  de  clin,   chir.,  sous-dir. 

du  bureau  d'hygiène.  55,  montée  de  Ja  Boucle.  —  Lyon. 
Dransart,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Somain. 
DuBAR,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  84,  rue  de  Tournai.  — 

Lille. 
Dubois,  Méd.  en  chef  de  Thôp.  milit.  —  Cambrai  —  (Armée). 
DuBOURG,  Chir.  de  Thôp.  Saint- André.  —  Bordeaux. 
Ddcbahp  (V.),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.  de  Lyon,  chir.  de  THôtel- 

Dieu,  3,  rue  de  la  Loire.  —  Saint-Étienne. 
DucHASTELET,  H  6is,  ruc  Portalis. —  Paris. 
DuDON  (E.),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  Thôp.  Saint-André,  3, 

rue  Duplessis.  —  Bordeaux. 
DcNziCBMANN,  23,  Frankonstrasse.  —  Wiesbaden  (Allemagne). 
DuPAU,  Chir.  des  hôp.,  1,  Jardin-Royal.  —  Toulouse. 
DuPLOUY,  Dir.  du  serv.  de  santé  de  la  marine  en  retraite,  anc.  Prof. 

à  TEC  de  méd.,  Membre  corresp.  de  TAcad.  de  méd.,  rue  des  Fon- 
deries. —  Rochefort-sur-Mer  —  (Maiine). 
Dupont,  Ex. -Chir.  en  chef  de  Thôp.  cantonal,  12,  pi.  Saint- François.  — 

Lausanne  (Suisse). 
DuRBT  (H.),  Prof,  à  la  Fac.  libre  de  méd.,  99,  boul.  Vauban.  —  Lille. 
DuvAL  (E.),  Méd.  de  li^  classe  de  la  marine.  Prof,  à  TÉc.  princ.  de  méd. 

navale,  32,  rue  de  la  Tesle.  —  Bordeaux  —  (Marine). 
EsTOR,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  G,  plan  du  Palais.  —  Montpellier. 
Eyqubm.  —  Saint-Médard-en-Salles. 
Farkas  (L.),  Budapest  (Autriche-Hongrie). 
FÉLIX,  Méd.  honor.  de  la  maison  de  S.  M.  le  Roi  des  Belges,  Chir.  et 

admin.  de  Thospice  Sainte-Gertrude,  22,  rue  Marie-de-Bourgogne.  — 

Bruxelles  (Belgique). 
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Ferron,  Méd.  princ.  à  Thôp.  militaire.  —  Bordeaux  —  (Armée). 
Février,  Méd.-maj.  prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  68,  rue  Charles  ill.  — 

Nancy  i  Armée). 
FocHiER,  Prof,  de  Clin,  obstélr.  à  la  Fac.  de  méd.,  3,  place  Bellecoar.  — 

Ljon. 
FoLCT,  Pror.  à  la  Fac.  de  méd.,  76,  rue  de  la  Liberté.  —  Lille. 
FosTAXy  Prof,  à  rÉc.  de  méd.  na?ale,  2,  rue  de  rintendance.  —  Toulon 

—  (Marine), 

FoirroRBE,  Prof,  de  Clin,  à  TÉc.  de  méd.  navale.  —  Rochefort-sur-Mer 

—  (Marine). 

FoRGOE,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.  —  Montpellier. 

FocQUET,  chir.  en  chef  de  Thôp.  —  Vannes. 

Gangolpbe  (Michel),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  THôtel-Dieu, 

81,  avenue  de  la  République.  —  Lyon. 
Gautrey,  7,  boul.  de  la  Pyramide.  —  Clermont-Ferrand. 
GAYBTy  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.  —  Lyon. 
Girard,  Chir.  en  chef  à  Thôp.  de  l'Isle.  —  Berne  (Suisse). 
Girard,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  Chir.  en  chef 

honor.  de  i'hôp.  —  Grenoble. 
Goguel,  2,  rue  Pasquier.  —  Paris. 
GouLLiouD  (p.),  7,  quai  Tilsitt.  —  Lyon. 

Gripat,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  rue  de  l'Aubière.  —  Angers. 
Grizou,  Chir.  de  THÔtel-Dieu.  —  Châlons-sur^Mame. 
Grymfelt,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  8,  place  Saint-Côme.  —  Montpellier. 
GuERMONPREz,  membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  132,  rue  Nationale. 

—  LUle. 

GuiLLET,  RDC.  luteme  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  TÉcole  de  médecine,  iO, 

rue  des  Bemiéres.  —  Caen. 
Gui.xARD  (Aimé),  Chir.  des  hôp.,  20,  rue  Godot-de-Mauroy.  —  Paris. 
Halle  (Noël),  anc.  Int.  des  hôp.,  li  bis,  rue  de  la  Planche.  —  Paris. 
HAHOTi  DU  FocGERAY,  auc.  Méd.  de  la  marine,  6,  quai  Amiral-Lalande.  — 

Le  Mans. 
Harrison  (Reginald),  Chir.  de  Thôp.  St  Peter,  0,  Lower  Berkeley  Street. — 

Londres,  W.  (Angleterre). 
Hel'rtaux,  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  2,  rue  Newton.  —  Nantes. 
llicGOET,  Chir.  en  chef  de  Thôpital.  —  Liège  (Belgique). 
Holrb  (Waldemar),  Int.  des  hôp..   33,  Vandersgade.  —   Copenhague 

(Danemark). 
Hoi-zcL,  Membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  8,  rue  des  Vieillards.  — 

Boologne-sur-Mer. 
Hubert,  anc.  Int.  des  hôp.,  8,  rue  de  Castellane.  — Paris. 
HûE  (François),  Chir.  de  Thosp.  génér.,  prof,  soppi.  à  TËc.  de  méd., 

48,  rue  aux  Ours.  —  Rouen. 
Hqe  (JuDEs),  Corresp.  delà  Soc.  de  chir.,  15,  place  Jeanne^d'Arc.  —  Rouen. 
Hl'gckt  (J.-J.-A),  Méd.  aide-major  de  i"'  cl.  à  TÉcole  spéciale  miiit.  — 

Saint-Cyr  —  (Armée). 
I.'tGLBSsis,  36,  Cours  Pierre-Puget.  —  Marseille . 
IscovBsco  (C),  anc.  Int.  des  hôp.,  il4,  rue  de  la  Bbétie.  *--  Paris. 
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Jaboulây,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  luéd.,  Chir.-maj.  désigné  de  THôtei- 

Dieu.  —  Lyon. 
Jauguier,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,25,rue  Lavoisier. 

—  Paris. 

Janet  (Jules),  4,  rue  Tronchet.  —  Paris. 

Jeanmel,  Prof,  de  clin.  chir.  àia  Fac.  de  inôd.  —  Toalouse. 

Jobard.  —  Wassy. 

JuLLiBN  (L.),anc.  Agr.  de  la  Fac.  de  Nancy,  Chir.  de  Saint-Lazare,  12,  rue 

de  laChaussée-d'Antin.  —  Paris. 
Keiffer,  i3,  rue  de  Loxum.  —  Bruxelles  (Belgique). 
KinsiissoN,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  27,  quai  d'Orsay. 

—  Paris. 

Labéda,  Prof,  à  ia  Fac.  de  méd.  —  Toulouse. 

Lagrangr  (Félix),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  14,  cours  du  3(Muill6t.  ~ 

Bordeaux. 
La.nxial,  Ane.  chef  de  clin,  chirurg.  à  la  Fac.  de  Lille.  —  Arras. 
Landolt,  4,  rue  Volney.  —  Paris. 
Landowski  (Paul),  36,  rue  Blanche.  —  Paris. 

Lanelongue,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  24,  rue  du  Temple.  —  Bordeaux. 
Larabrie  (de).  Prof,  suppl.  à  TÉc.  de  méd.,  32,  rue  de  Gigant.  —  Nanter. 
Largeau,  anc.  Int.  deshôp.  de  Paris,  membre  corresp. delà  Soc.  dechir.. 

15,  rue  de  la  Motte-du-Pin.  —  Niort. 
Larger,  Corresp,  de  la  Soc.  de  chir.  —  Maisons-Laffltte. 
Laroyekne,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  46,  rue  Blossac. —  Lyon-Bellecour. 
Larrivé,  5,  pi.  de  Rennes.  —  Paris. 

Lavaux,  anc.  Int.  des  hôp.,  47,  rue  Godot-de-Mauroi.  —  Paris. 
LAVisé,  Chir.  des  hôp.,  9,  rue  des  Deux-Églises.  —  Bruxelles  (Belgique;. 
Lebec,  Chir.  de  Fhôp.  St-Joseph,  97,  rue  du  Bac.  —  Paris. 
Le  Dlond  (A.),  Méd.  de  Saint-Lazare,  53,  rue  d'Hauteville.  —  Paris. 
Leclerc  (R.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  1,  rue  du  Château.  —  Sainl-Lô. 
Le  Diderder,  anc.  int.  des  hôp.  de  Paris,  3,  rue  Poissonnière.  —  Lorient. 
Lbdru,  Dir.  de  TÉc.  de  méd.,  47,  cours  Sablou.  —  Clermont-Ferrand. 
Le  Fort,  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  chir.  des 

hôp.,  96,  rue  de  la  Victoire.  —  Paris. 
Legueu,  anc.  Int.  des  hôp..  Prosecteur  à  la  Fac.  de  méd.,  451  bis,  rue  de 

Rennes.  —  Paris. 
Leiars  (Félix),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  chir.  des  hôp.,  75,  rue  Miro- 

ménil.  —  Paris. 
Leuaitrb  (Justin),  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  6,  rue  des  Feuillants.  —  Limoges. 
LE.NOER,  Chir.  adj.  de  Thôp.  —  Liège  (Belgique). 
Le.ntz,  Chir.  des  hôp.  civils.  —  Metz  (Lorraine). 
Leontr,  Chir.  des  hôp.  —  Bucarest  (Roumanie). 
Lericiie,  20,  avenue  de  la  Gare.  —  Nice. 
Leroy  des  Barres  (Alex.),  Chir.  de  Thôp.  —  Saint-Denis. 
Le  Roy  (Jorge),  23,  avenue  Hoche.  —  Paris. 
Levrat,   Prof.    agr.    à   la  Fac.   de  méd.,  Chir.  de  la  Charité,   42,  pi. 

Morand.  —  Lyon. 
LoYso.N,  chef  de  clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Lyon. 
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LucAS-CiAHPioMMiÈiiE  (Just),  Ghîr.  des  hôp.,  3,  aTenue  MonUigoe.  —  Paris. 
IIabmnji,  Laoréat  de  la  Soc.  de  chir.,  méd.  consulL,  aTenae  de  la  Gare. 

—  GontreiéTÎUe. 
MiuÉcoT,  anc.  Int.  des  hôp.,  16,  rue  Daanou.  —  Paris. 
Mallt  (F.),  174,  boal.  Pereire.  —  Paris. 
Haucëano  (Airred),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  67,  boa* 

letrard  Halesherbes.  —  Paris. 
JUabcba?(t  (Gérard),  Chir.  des  hôp.,  66,  rue  de  Reones.  —  Paris. 
.MiBcoaELLES  (J.)f  Ghir.  en  chef  des  hôp..  Prof,  sappl.  à  TËcole  de  méd.. 

18,  rue  Armény.  —  Marseille. 
Mabitan,  31,  bout,  du  Chapitre.  —  Marseille. 
Marueb.  —  Bruyères. 

Masse,  Prc;^  à  la  Fac.  de  méd.,  22,  rue  du  Manège.  —  Bordeaux. 
MassotjI Joseph),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Lyon,  Chir.  en  chef  de  Thosp.  civil 

-S^mt-Jean,  place  d'Armes.  —  Perpignan. 
Macnt,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Saintes. 
Mê:«abd,  Chir.  en  chef  do  i'hôp.  raarit.  —  Berck-sur*Mer. 
Métajas-Zam  (L.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  anc.  aide  d*anat.  â  la 

Fac.  de  méd.,  Oo,  rue  de  Rome.  —  Marseille. 
MicoACx,  Chir.  des  hôp.,  70,  rue  de  Rennes.  —  Paris. 
MiBOviTCB,  10,  rue  Montmartre.  —  Paris. 

MoNDAïf .  Chef  du  labor.  de  la  clin,  chirurg.,  27,  rae  Jarente.  —  Lyon. 
MoxoD  (Eugène),  Chir.  des  hôp.,  19,  rue  Vauban.  —  Bordeaux. 
Mo^PBOFiT,  Prof,  suppl.  à  TÉcole  de  méd.,  5,  rue  de  la  Préfecture. — Angers. 
Mo^iTEiLS,  Chir.  en  chef  de  l'hôp.  —  Mendo. 
MoTY,  Prof.  agr.  à  l'École  du  Val-de-Gràce,  223,  boul.  Raspail.  —  Paris 

—  (Armée). 
UouLONGUET,  Prof.  à  rÉc.  de  méd.,  anc.  iat.  des  hôp.  de  Paris,  chir.  des 

hôp.  —  Amiens. 
MouBK  (E.-J.),  chargé  du  cours  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhi* 

uologieà  la  Fac.  de  méd.  —  Bordeaux. 
MouBEAD,  Chir.  de  Fhôp.  des  Enfants.  —  Anvers  (Belgique). 
Na!«l%  27,  Strada  Polona.  —  Bncharest  (Roumanie). 
?(ÊUTox  (Charles),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Ciiir.  des  hôp.,  368,  rue 

Saint- Honoré.  —  Paris. 
?iEPVEt\  Prof,  à  rÉcole  de  méd..  Membre  de  la  Soc.  de  chir.  —  Marseille. 
NiGBfsoLf  (Bartolo).  Chir.  en  chef  de  Tliôp.  de  la  ville.  —  Ravenne  (Italie). 
PiiviEB,  méd. -major.  Prof.  agr.  au  VaUde-Gràcc,  91,  rue  de  Rennes.  — 

Paris  —  {Armée), 
OvioM,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Boulogne-sur-Mer. 
OzciiMB,  chir.  adj.  de  Tinfirmerie  Saint-Lazare,  67,  rue  de  la  Victoire.  — 

Paris. 
Panne,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.,  Chir.  en  chef  de  Fhôp.,  13,  rue  des 

Récollets.  —  Nevers. 
Pawlico.  —  Prague  (Autriche-Hongrie). 
Pbbaibb,  anc.  Int.  des  hôp.,  26,  rue  de  Penthièvre.  —  Paris. 
PéBiBR,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd..  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  Chir. 
des  hôp.,  9,  rue  Boissy-d'Anglas  —  Paris. 
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Petel,  Chir.  en  chef  à  THÔlel-Dieu,  20,  rue  Thiers.  —  Rouen. 

Pktit  (A.),  Méd.«inaj.  au  27«  dragons.  —  Paris  —  (Arniée). 

Petit  (L.-H.),  niblioth.  adj.  ù  )a  Fac.  de  méd.,  76,  rue  de  Seine.  —  Paris. 

Peugniez,  Prof,  de  clin.  chir.  À  l*Ëc.  de  méd.  —  Amiens. 

Peynaud.  —  Ares. 

Pbyradd,  Chir.  honor.  de  J'hôp.  —  Libourne. 

Peyhot,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hûp.,  33,  rue  Lafayeitc. 

—  Paris. 

Pezzeh  (de),  rue  Saint-Florentin,  8.  —  Paris. 

Phocas,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Gbir.  de  Thôp.  St-Sauveur,  8,  rue 

des  Pyramides.  —  Lille. 
PiCQUÉ,  Chir.  des  hôp.,  8,  rue  de  Tlsly.  —  Paris. 
PiÉcHAUD,  Prof,  de  clin,  chirurg.  à  la  Fac.  de  méd.,  rue  Porte-Dijeaux.  — 

Bordeaux. 
Poirier,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chef  des  trav*  anat.,  Chir.  des  hôp., 

7,  rue  de  TEcole-de-Médecine.  —  Paris. 
Poisson,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  suppl.  à  TËc.  de  méd.,  12,  rue 

Lafayotte.  —  Nantes. 
PoLLossoN  (Maurice),  Chir.  de  THôtel-Dieu,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd., 

16,  rue  des  Archers.  —  Lyon. 
Poncet  (A.),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  THôtel-Dieu,  place   de 

THÔtel-Dieu.  —  Lyon. 
Ponckt(F.).,  Chir.  en  chef  de  THôlel-Dieu,  2,  rue  Desbret.  —  Vichy. 
PopELiN,  14,  rue  Vieille-Halle-aux-Blés.  —  Bruxelles  (Belgique). 
PoRSON  (L.),  2,  place  Sl-Pierre.  —  Nantes. 
PoTHERAT,  Chir.  des  hôp.,  35,  rue  Barbe t-de-Jouy.  —  Paris. 
PoussoN  (Alfred),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  9,  rue 

Vital-Caries.  —  Bordeaux. 
Ql'eirel,  Chir.  des  hôp.,  5,  rue  Saint-Jacques.  —  Marseille. 
QuÊNU,  Prof.   agr.  à  la  Fac.  de   méd.,  Chir.  des  hôp.,  41,  boulevard 

Haussmann.  —  Paris. 
Hacovicceano,  Pitesti.  —  (Roumanie). 

Rëblaub  (Th.),  anc.  Int.  des  hôp.,  29,  rue  des  Malhurins.  —  Paris. 
Reboul  (J.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  75,  rue  Sl-Jacques.  ^-  Marseille. 
RÉCAMiER,  anc.  Int.  des  hôp.,  1,  rue  du  Regard.  —  Paris. 
Reoard  (Paul),  anc.  Int.  des  hôp.,  Chir.  en  chef  du  Dispensaire  Furtado- 

Heine,  3,  rue  de  Turin.  —  Paris. 
Reoard  (Camille),  Prof,  de  clinique  à  TÉcole  dentaire,  14,  rue  du  Mont- 
Blanc.  —  Genève  (Suisse). 
Régnier  (L.-R.),  anc.  Int.  des  hôp.,  196,  rue  de  Rivoli.  —  Paris. 
Rème.  — Montrejeau. 

BÉKY,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  46,  rue  de  Londres.  —  Paris. 
Reverdin  (Aug.),  Membre  corrosp.  de  la  Soc.  de  chir.,  15,  rue  du  Gé* 

néral-Dufour.  —  Genève  (Suisse). 
Reynier  (P.),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  12  biSt  place 

Delaborde  —  Paris. 
Ricard,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  5,  boul.  du  Palais. 

—  Paris. 
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KicHELOT  (Gustave)»  Prof.  agr.  à  Ja  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  bôp.,  32,  rue 

de  Penlhièvre.  —  Paris. 
RoBEBT  (A.),  Méd.  princ.  de   Tarmée,   Prof,  à  l'Éc.  da  Val-de-Gràcc, 

330,  rue  St-Jacques.  —  Paris  —  (Armée). 
Ro»w  (V.),  88,  rue  de  l'Hôtel-de-Ville.  —  Lyon. 
BocBAtiO  (Jules) ,  anc.  Président  du  Conseil  supérieur  de  santé  de   la 

marine.  Membre  de  FAcad.  de  méd.,  4,  rue  du  Cirque.  —  Paris. 
liocHET  (Victor),  Prof,  a^^rr.  à  la  Faculté,  chir.-major  (désigné)  de  TAnti- 

quaille,  8,  rue  de  la  Barre.  —  Lyon. 
UoGÉE  (Léonce),  Méd.  de  Thôp.  —  St-Jean-d*Aogély. 
RoHMER,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  58,  rue  des  Ponts.  —  Nancy. 
HoLLET  fils  (Etienne),  Prof.  agr.  k  la  Fac.  de  méd.,  10,  rue  des  Archers. 

—  Lyon. 
HoMNicEANO  (Gr.),  Chir.  en  chef  de  Thôp.  des  enfants,  Doyen  de  la  Fac. 

de  méd.,  membre  corresp.  delà  Soc.  de  chir.,  meScaune.  —  Bucarest 

(Roumanie). 
UoiTFFAHT  (E.),  Prof,  de  clin,  gynécol.  à  TUniv.,  chef  de  serv.  k  Thdp. 

SC-Jeao,  9,  boul.  da  Régent,  Porte  de  Namur.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Routier  (Arnaud),  Chir.  des  hôp.,  12,  rue  Harbeuf.  —  Paris. 
Roux,  Prof,  de  clin.  chir.  k  TUniv.,  i,  avenue  de  la  Gare.  —  Lausanne 

(Suisse). 
RocxEAU,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  prof,  suppl.  k  TEc.  de  méd.,  4,  rue 

de  THéronnière.  —  Nantes. 
HuAULT,  Héd.  adjoint  des  sourds-muets,  3,  me  des  Pyramides.  —  Paris. 
Sa:«chez-Toledo,  Préparât,  à  la  Fac.  de  méd.,  41,  avenue  du  bois  de 

Boulogne.  —  Paris. 
ScHWAETz  (Ed.),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  122,  boul. 

Saint-Germain.  —  Paris. 
ScE  (Marc),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd..  Membre  de  TAcad.  de  méd., 

Chir.  des  hôp.,  126,  boul.  Saint-Germain.  —  Paris. 
Serres  (L.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Auch. 
Severeano,  Prof,  k  la  Fac.  de  méd.  —  Bucarest  (Roumanie). 
Slarkz  de  Henooza,  19,  rue  Paul-Bert.  —  Angers. 
Taldwell  (W.-S.),  méd.  de  Thôp.  Saint- François.  —  Frceport  (Illinois, 

ÉUts-Unis). 
TÉMOM,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  chir.  en  chef  de  THôtel-Dieu,  30,  rue 

des  Arènes.  —  Bourges. 
Terrier  (Félix),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  membre  de  TAcad.,  Chir.  des 

hôp.,  3,  rue  de  Copenhague.  — Paris. 
Tiu?fus  (J.-W.-R.),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.  —  Amsterdam  (Pays-Bas). 
TiLLAOx  (P.),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd..  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  Chir. 

des  hôp.,  189,  boul.  Saint-Germain.  —  Paris. 
TiMHERMANS,  75,  ruc  de  la  Boétie.  —  Paris. 
ToRNi'    (Enrique),  délégué  du  cercle   méd.  Argentin.  —  Buenos- Aires 

(Républ.  Argentine). 
TouRETTE  (Gilles  de  la),  méd.  des  hôp.  14,  rue  de  Beanne.  —  Paris. 
ToiRNAY  (G.),  chef  de  serv.  et  prof,  d^accouch.  à  la  Maternité,  28  a, 

bout,  de  Waterloo.  —  Bruxelles  (Belgique). 
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TuFFiER.  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Cbir.  des  hôp.,  110,  rue  de  la 

Boétie.  —  Paris. 
TuLOUP  (Gaspard),  -r-  Digoin. 
Vacher  (Louis),  3,  rue  Sainte-Anoe.  —  Orléans. 

Vautrin  (A.),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  45,  cours  Léopold.  —  Nancv. 
Van  Stockom  (W.-J.),  Chef  de  clin,  au  scrv.  chirurg.  de  rUnîversilé.  — 

Leyde  (Hollande). 
Vaslin,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Angers. 
Vercbère  (F.),  Chir.  de  Saint-Lazare,  ancien  Chef  de  clin,  chirurg.  à  la 

Fac.  de  méd.,  iOI,  rue  du  Bac.  —  Paris. 
Verron.  —  Épernay. 

Versepoy,  38,  rue  de  Paris.  —  Che?reuse. 
Vi EUSSE,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.  de  Toulouse,  Méd.  de  Tbôp.  miltt. 

—  Perpignan  —  {Armée). 
ViGNARD,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  J8,  passage  Saint-Y?es.  —  Nantes. 
Vigneron  (lilug.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  9,  allées  des  Capucines.  — 

Marseille. 
ViLLAR  (Francis),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  9,  rue  Castillon.  —  Bor- 
deaux. 
Villeneuve,  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  Chir.  des  liôp  ,  Membre  corresp.  de 

la  Soc.  de  chirurgie,  23,  rue  de  Breleuil.  —  Marseille. 
Vincent  (E.).  Chir.  de  la  Charité,  5,  place  de  la  Charité.  —  Lyon. 
Vivent.  —  Beaumont-de-Lomagne. 

Vuf.LiET,  Prof,  à  rUniv.,  7,  quai  du  Mont-Blanc.  —  Genève  (Suisse). 
Walther,  Chir.  des  hôp.,  I,  rue  de  TUniversité.  —  Paris. 
Warnots  (Léo),  Prof,  de  méd.  opér.  à  TUniv.,  58,  boul.  de  Waterloo.  — 

Bruxelles  (Belgique). 
Wasserma.nn  (Melville),  de  New- York,  110,  boul.  Haussmann.  —  Paris. 
Weiss,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  53,  rue  Stanislas.  —  Nancy. 
Willehs  (Ch.),  Prof.  agr.  à  TUniv.,  30,  rue  Longue-des-Pierres.  —  Gund 

(Belgique). 
Yvonne  au.  —  Blois. 
Zancarol  (G.),  Médecin  en  chef  de  Thôp.  grec.  —  Alexandrie  (Egypte). 


DÉCRET  DE  RECOXyAISSASCE  COMME 
ÉTABLISSEMEyr   D  UTILITÉ   PCBLIQLE 


lée  Présideiit  de  la  RépnUi^ie  FrmBjalse 

Sur  le  rapport  du  Minùttre  de  rimimclioH  publique^  dea  Beaux- Arts  et 
de:i  Cuites  : 

Vu  la  demande  formée  par  le  Congrès  français  de  Chiiurgie  a  frffrl 
*r/tre  reconnu  comme  établû»ement  d'utilité  pulÀit^ue; 

Vu  lea  statut»  de  cette  association; 

Vu  l'extrait  du  Procèa-Verltal  de  la  féance  tenue  le  23  arril  tSSÈpoj 
rAsœmblée  générale  du  Congrès  français  de  Chirurgie; 

Vu  fétat  de  la  situation  financière: 

Vif  VarrHé  pris  par  le  Préfet  de  Police,  le  30  mai  éS9i^  yiri  autori>r 
iadiie  asaorialion  ; 

Ensemble  les  autres  pièces  à  t appui: 

La  section  de  flnlérieur,  de  flnstruction  puNique^  des  Beaux- Arts  et  des 
Cultes^  du  Conseil  d'État  entendue j 

Décrète: 

AimcLB  I 

VAfsoriation  fcan'aise  de  Chininjie  fondée  en  1884^  dont  le  si  *je  04  «i 
Paris,  est  reconnue  comme  étahl'isfrmenî  tf  utilité  puUiquc. 

AlITICLS  II 

IjCs  statuts  sont  approuvés  tels  quils  sont  ci-annexés:  aurune  modifri- 
fioN  ne  jMurra  y  être  apportée  sans  V autorisation  du  Gouvernement. 

Abticlb  111 

Lr  Ministre  de  F  Instruction  Publique,  des  Beaux-Arts  et  des  Cultrs  est 
^'hnrfjé  de  Vexérution  du  présent  décret. 


Fait  à  Fontainebleau,  le  26  août  1893. 

Signé  :  CARHOT. 

Par  le  Président  de  la  République, 

Le  Ministre  de  Flnstruction  publique, 
des  Beaux- Arts  et  des  Cultes^ 

Signé  :  POINCARÉ. 


STATUTS  ET  REGLEMENT 
DE  VASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

STATUTS 

Article  premier.  —  L*association  dite  Association  françmu  de  chi- 
rurgiCy  fondée  en  1884,  a  pour  but  de  concourir  au  développement  de  la 
science  chirurgicale  en  établissant  des  liens  scientiÛques  entre  les  savants 
et  les  praticiens. 

Elle  a  son  siège  à  Paris. 

Art.  2.  —  L* Association  se  compose  de  membres  titulaires  et  de 
membres  fondateurs. 

Pour  être  membre  titulaire,  il  faut:  \^  être  docteur  en  médecine: 
^  être  présenté  par  deux  membres  de  l'Association  et  agréé  par  le 
Comité  permanent  d'administration;  3°  payer  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimum  est  de  25  francs. 

La  cotisation  peut  être  rachetée  en  versant  une  somme  de  200  francs 
au  moins. 

Le  Comité  permanent  d'administration  peut  conférer  le  titre  de  fon- 
dateur aux  membres  qui  ont  versé  une  somme  de  300  francs  et  celui  de 
membre  à  vie  à  ceux  qui  ont  racheté  leur  cotisation. 

Art.  3.  —  L'Association  est  administrée  par  un  Comité  permanent 
d'administration  qui  est  composé  : 

1^  De  membres  de  droit,  c'est-à-dire  des  anciens  Présidents  des  Con- 
grès scientifiques  tenus  par  l'Association; 

2°  De  G  membres  nommés  pour  six  ans  par  l'Assemblée  générale  et  se 
renouvelant  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

Nul  uc  peut  être  membre  du  Comité  s'il  n'est  Français. 

Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  composé  d'un  Pré- 
sident, d'un  Vice-Président,  d'un  Secrétaire,  d'un  Secrétaire  adjoint  et 
d'un  Trésorier  :  toutefois  les  Secrétaires  et  le  Trésorier  peuvent  être  pris 
en  dehors  du  Comité  permanent. 

Le  Comité  se  réunit  au  moins  une  fois  par  mois  et  chaque  fois  qu'il 
est  convoqué  par  le  Président  ou  sur  la  demande  du  quart  de  ses  mem- 
bres. 

Les  membres  sortants  ne  sont  pas  immédiatement  rééligibles. 

La  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  permanent  est  néces- 
saire pour  la  validité  des  délibérations. 

Il  est  tenu  procès-verbal  des  séances. 

Les  procès-verbaux  sont  signés  par  le  Président  et  le  Secrétaire. 

Art.  4.  —  Les  délibérations  relatives  à  l'acceptation  des  dons  et  legs, 
aux  acquisitions  et  aux  échanges  d'immeubles,  sont  soumises  à  l'appro- 
bation du  gouvernement. 

Art.  5.  —  Les  délibérations  relatives  aux  aliénations,  constitutions 
d'hypothèques,  baux  à  long  terme  et  emprunts,  ne  sont  valables  qu'après 
l'approbation  par  l'Assemblée  générale. 
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Art.  6.  —  Le  Trésorier  représente  rAssociatîon  eo  jastice  et  dans  tous 
les  actes  de  la  vie  civile. 

Abt.  7.  —  Toutes  les  fonctions  de  rAssociation  sont  gratuites. 

Abt.  8.  —  Les  ressources  de  l'Association  se  composent  : 

i^  Des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres; 

2^  Des  dons  et  legs  dont  Tacceptation  aura  été  autorisée  par  le  Gouver- 
nement ; 

.>  Des  subventions  qui  pourraient  lui  être  accordées  ; 

4*  Du  produit  des  ressources  créées  à  titre  exceptionnel  avec  Tautorisa- 
tîon  do  Gouvernement; 

ô^  Enfin  du  revenu  de  ses  biens  et  valeurs  de  toute  nature. 

Art.  9.  —  Les  fonds  disponibles  seront  placés  en  rentes  nominatives 
3  p.  100  sur  rÉtat  ou  en  obligations  nominatives  de  cbemins  de  fer  dont 
le  minimum  d'intérêt  est  garanti  par  TÉtat. 

Art.  10.  —  Le  fonds  de  réserve  comprend  : 

1<»  Le  dixième  de  Texcédent  des  ressources  annuelles; 

2*>  Les  sommes  versées  pour  Je  rachat  des  cotisations  ; 

3*^  La  moitié  des  libéralités  autorisées  sans  emploi. 

Le  foads  est  inaliénable  :  ses  revenus  peuvent  être  appliqués  aux 
dépenses  courantes. 

Art.  11.  —  Les  moyens  d'action  de  Tassociation  sont  : 

1**  La  réunion  des  membres  de  TAssociation  en  Congrès  ob  sont  exclu- 
sivement discutées  des  questions  scientifiques; 

2?  La  publication  en  volumes  des  travaux  des  Congrès  : 

y*  Et,  s'il  y  a  lieu,  la  distribution  de  prix  et  récompenses  aux  auteurs 
d'ouvrages  et  découvertes  utiles  à  la  science  chirurgicale. 

L'Assemblée,  réunie  en  Congrès  scientifique,  choisit  un  bureau  spécial, 
composé  d*un  Président,  d'un  Vice-Président  et  de  quatre  Secrétaires. 

Le  Vice- Président  de  la  dernière  réunion  est  de  droit  Président  de  la 
réunion  suivante. 

Les  Secrétaires  du  Comité  permanent  remplissent  les  fonctions  de 
Secrétaires  généraux  des  Congrès. 

Art.  12.  —  Aucune  publication  ne  peut  être  faite  au  nom  de  la 
Société  sans  Texamen  préalable  et  Tapprobation  du  bureau  du  Comité 
permanent. 

Art.  13.  —  l/Assemblée  générale  des  membres  de  TAssociation  se 
réunit  au  moins  une  fois  par  au,  pour  le  règlement  des  affaires  adminis- 
tratives de  l'Association. 

Son  ordre  du  jour  est  réglé  par  le  Comité  permanent. 

Son  bureau  est  celui  du  Comité. 

Eue  entend  les  rapports  sur  la  gestion  du  Comité,  sur  la  situation 
finaoeière  et  morale  de  l'Association,  vote  le  budget  de  l'exercice  sui- 
vant; elle  approuve  les  comptes  de  Texercice  clos  et  pourvoit  au  renou- 
vellement, s'il  y  a  lieu,  des  membres  du  Comité. 

Le  rapport  annuel  et  les  comptes  sont  adressés  chaque  année  à  tous 
les  membres,  au  Ministre  de  Tlntérieur  et  à  celui  de  Tlostruction, 
publique. 

Art.  14.  —  La  qualité  de  membre  de  l'Association  se  perd  :,, 
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1*  Par  la  démissioo  ; 

2*  Par  la  radiation,  prononcée  pour  des  motifs  grares  par  FAssenablée 
générale  k  la  minorité  des  deux  tiers  des  meinbres  présents,  sur  le 
rapport  du  Conseil  d'administration  et  le  membre  tnléressé  dûment 
appelé  à  fournir  des  explications. 

Art.  Io.  —  Les  statuts  ne  peuvent  être  modiflés  que  sur  la  proposi- 
tion du  Comité  d'administration' ou  de  vingt-cinq  membres,  soumis  au 
bureau  au  moins  un  mois  avant  la  séance. 

L'Assemblée  extraordinaire,  spécialement  convoquée  à  cet  effet,  ne 
peut  roodifler  les  statuts  qu'à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membies 
présents. 

L'Assemblée  doit  se  composer  du  quart  au  moins  des  membres  ins- 
crits. 

La  délibération  de  l'Assemblée  est  soumise  à  l'approbation  du  gouver* 
nement. 

Art.  16.  —  L'Assemblée  générale  appelée  &  se  prononcer  sur  la  disso- 
lution de  l'Association  et  convoquée  spécialement  à  cet  effet  doit  com- 
prendre, au  moins,  la  moitié  |ilus  un  des  membres  en  exercice.  Les 
résolutions  sont  prises  à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents 
et  soumises  à  l'approbation  du  Gouvernement. 

Aht.  17.  —  ESn  cas  de  dissolution,  l'actif  de  TAssociation  est  attribué, 
par  délibération  de  l'Assemblée  générale,  à  un  ou  plusieurs  établisse- 
ments analogues  reconnus  d'utilité  publique. 

Cette  délibération  est  soumise  à  l'approbation  du  Gouvernement. 

Art.  18.  —  il  sera  procédé  de  même  en  cas  de  retrait  de  raotorisation 
donné  par  le  Gouvernement.  Dans  le  cas  où  TAssemblée  générale  se 
refuserait  à  délibérer  sur  cette  attribution,  il  sera  statué  par  un  décret 
rendu  en  forme  des  règlements  d'administration  publique. 

Ast.  19.  —  Un  règlement  intérieur,  adopté  par  l'Assemblée  générale 
et  approuvé  par  le  Ministre  de  Tlntérieur  après  avis  du  Ministre  de 
l'Instruction  publique,  arrête  les  conditions  de  détail  propres  à  assurer 
l'exécution  des  présents  statuts.  Il  peut  toujours  être  modiÛé  dans  la 
même  forme. 


RÈGLEMENT 

L  La  réunion  des  membres  de  l'Association  en  congrès  a  lieu  à  Paris 
tous  les  dix- huit  mois,  alternativement  à  Pâques  et  en  octobre;  un  vote 
de  l'Assemblée  peut  toutefois  modifler  la  date  et  le  lieu  du  Congrès  sui- 
vant. 

Toutefois,  si  l'Assemblée  générale  décidait  qu'il  y  a  lieu  de  retarder  ou 
d'avancer  un  Congrès,  le  suivant  devrait  avoir  lieu  à  son  échéance  régle- 
mentaire. 

Cette  décision  doit  être  prise  aux  deux  tiers  des  voix. 

IL  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  de  l'Association  doivent 
envoyer  une  demande  au  Secrétaire  général  signée  par  deux  membres.  Le 
Secrétaire  général  transmet  la  demande  au  Comité  permanent.  En  cas 
d'acceptation,  il  est  délivré  contr.?  un  envoi  de  25  francs  un  reçu  détaché 
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(i*uu  registre  à  souche  qui  donDe  droit  au  titre  de  membre  de  l'Asso- 
ciation. 

lU.  Les  séances  des  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  communica- 
tions et  discassions  se  font  en  français.  Elles  sont  publiées  in  extenso  ou 
en  résumé  sous  la  surveillance  du  Comité.  Le  nombre  des  communica- 
tions est  limité  à  deux. 

IV.  Les  communications  peuvent  avoir  une  durée  de  dix  minutes. 
Le  Président  a  le  droit,  sans  consulter  TAssemblée,  de  donner  une  prolon- 
gation de  cinq  minutes,  soit  quinze  minutes  en  tout.  Ce  temps  écoulé,  il 
est  nécessaire  de  consulter  T Assemblée. 

V.  Il  est  accordé  à  Torateur  cinq  minutes  pour  la  discussion  et  avec 
l'agrément  du  président  dix  minutes. 

Le  même  orateur  ne  peut  parler  dans  la  discussion  en  cours  pendant 
une  même  séance  plus  de  quinze  minutes  sans  Vassentiment  de  TAssem- 
blée. 

VL  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communicalion 
sont  priés  de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  géaéral  un  mois  au  moins 
avant  Kouverture  du  Congrès.  Ils  devront  joindre  un  résumé  très  bref 
contenant  les  conclusions  de  leur  travail.  Ce  résumé  sera  publié  in 
extenso  on  en  partie  dans  le  programme  qui  sera  distribué  avant  Tou- 
verturc  du  Congrès. 

VII.  Tout  travail  qui  a  été  imprimé  ou  présenté  à  une  société  savante 
ne  peut  être  lu  devant  le  Congrès. 

VIII.  Tout  travail  qui  serait  publié  autrement  que  par  les  soins  du 
Congrès  dans  un  délai  moindre  de  trois  mois  après  la  session,  ne  figu- 
rera que  par  son  titre  au  volume  des  comptes  rendus. 

IX.  Une  communication  ne  pourra  jamais  être  lue  que  par  son  auteur. 

X.  Les  séances  ont  lieu  de  neuf  heures  du  matin  à  midi  et  de  deux 
heures  à  six  heures. 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  seront  traitées  dans  les  séances 
de  l'après-midi. 

Les  séances  du  matin  sont  réservées  aux  questions  diverses.  Le  Comité 
permanent  peut  fixer  des  séances  supplémentaires  si  le  nombre  fixé 
d'avance  des  séances  réglementaires  est  jugé  insuffisant. 

XL  Les  orateurs  qui  désirent  prendre  part  à  la  discussion  des  s o jets 
rois  à  Tordre  du  jour  ou  des  communications  annoncées  devront  se  faire 
inscrire  d* avance  en  écrivant  au  Secrétaire  général. 

XIL  Les  manuscrits  des  communications  doivent  être  remis  de  suite 
au  Secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suit 
celle  de  la  communication  ou  de  la  discussion,  faute  de  quoi  une 
simple  analyse  en  sera  publiée. 

XUL  Toute  proposition  de  modifications  du  règlement  devra  être 
signée  par  vingt-cinq  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  au  Comité 
d'administration  qui  présentera  sur  elle  dans  la  première  séance  du 
CoDgrès  suivant  un  rapport  dont  les  conclusions  seront  soumises  au 
vote  de  l'Assemblée. 
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COMITÉ  D'ADMINISTRATION 


Président  : 

Verkeuil,  membre  de  Tlnstitut  et  de  TAcadémie  de  médecine,  profes- 
seur honoraire  à  la  FacuUé  de  médecine,  chirurgien  honoraire  de  THôtel- 
Dieu. 

Membres  de  droit  : 

Ollieh,  professeur  à  la  FacuUé  de  médecioc  de  Lyon,  correspondanl 
de  l'Institut,  ancien  président. 

Larrey  (Baron),  membre  de  Tlnstitut  et  do  TAcadémie  de  médecine, 
professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris,  ancien  président. 

G  LYON  (F.),  professeur  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
Ilnstilut  et  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  ancien 
président. 

Dehons,  professeur  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Bordeaux,  ancien  pré- 
sident. 

Lannelongue,  professeur  à  Ja  FacuUé  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
TAcadémie  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  président  de  la 
7®  session. 

TiLLAUX,  professeur  ù  la  FacuUé  de  mcdcciuc  de  Paris,  membre  de 
l*Académie  de  médecine,  chirurgien  de  la  Pitié,  vice-président  de  la 
7«  session. 

Pozzi  (Samuel),  professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux,  secrétaire  général. 

PicQUÊ  (L.),  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  secrétaire  général  adjoint. 

Membres  élus  : 

CiiAUVEL,  médecin  principal,  ancien  professeur  au  Val-de-GrAce,  membre 
de  TAcadémie  de  médecine. 

BouiLLY,  professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris,  chirur- 
gien des  hôpitaux. 

MOiNOD  (Ch.),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pari^, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Reclus  (Paul),  professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Bebger  (Paul),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux,  membre  de  TAcadémie  de  médecine. 

Membre  adjoint  : 
Alcan  (Félix),  trésorier  de  TAssociation. 


BUREAU  DU  7'  COyORES 

(du  3  au  8  avril). 

Président  : 

L.i.x.NELoxGUE,  Professeor  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  TÂca- 
demie  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 

Présidents  d'honneur  : 

Sir  W.  Mac  Cobhac,  de  Londres. 

Lieuteiiaai-colonel  Stevenson,  de  Netley,  délégué  du  gouvernement 
britaDQÎqae. 

Thiriah,  Professeur  k  VUDiversUé  de  Bruxelles. 

DEs^iuiN,  d'Anvers. 

Ja^ces  Reveudin,  Professeur  à  TUniversité  de  Genève. 

Houx,  Professeur  à  rUoiversité  de  Lausanne. 

Severeano,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest  (Houmaoiej. 

'A.kkcarol,  médecin  en  chef  de  Thôpitat  grec  d'Alexandrie  (Egypte). 

Prof.  Kœbrrlé,  de  Strasbourg. 

irLEs  Bœckcl,  de  Strasbourg. 

EikHyANN,  de  Mulhouse. 

Hkydenrcich,  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Chauvel,  médecin  principal  de  1*^  classe  (armée),  membre  de  l'Acadé- 
mie de  médecine. 
AcFFRET,  Directeur  du  service  de  sauté  à  Rochefort  (marine). 
Pamaro,  Chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu  d'Avignon. 
PoA'CET,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Vice-Président  : 

TiLLAux,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l'Académie 
de  médecine,  chirurgien  de  la  Pitié.  —  Paris. 

Sea^é taire  général  : 

Waii  (S.;,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux.  —  Paris. 

Secrétaire  général  adjoint  : 
PiC(>cÉ  (L.),  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 

Secrétairea  : 
MM.  A.  Castex,  CoroRAV,  L.-H.  Petit,  A.  Broca. 

Secrétaire  adjoint  : 
M.  M.  Bacdouin. 

Trésorier  : 
M.  Félix  Alcan,  éditeur. 


XX  QUESTIONS  MISES  A  L^ORDRE  DU  JOUR 


QUESTIONS   MISES   A    L'ORDRE    DU  JOUR 

DU   7«    CONGRÈS 

I.  —  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 

II.  —  Traitement  chirurgical  des  affections  tuberculeuses  du 
pied. 


SÉANCE    D'INAUGURATION 

UnUi  8  avril  (mIt). 

PrésideDce  de  M.  le  professeur  Lax!ielo!«gue,  président  du  Ck>Dgrcs. 

La  séance  est  oaverle  à  deux  heures  da  soir,  dans  le  jrrand  amphi- 
théâtre de  la  Faculté  de  médecine,  sons  la  présidence  de  M.  le  Pro- 
fesseur Lannelongne. 

Sur  Testrade  prennent  place  :  M.  Pasteur;  M.  le  Prof.  TiUanx,  vice-prési- 
dent; M.  le  Prof.  Bouchard  ;  M.  le  D**  Bergeron,  secrétaire  perpétuel  de 
TAcadémie  de  médecine  ;  M.  le  baron  Larrey,  ancien  président  du  Con- 
seil de  santé  ;  M.  Rochard,  ancien  président  du  Conseil  sopériear  de  santé 
de  la  narine  ;  M.  l'Inspecteur  Dujardin-Beaumelz,  directeur  de  la  sep- 
tième direction  au  ministère  de  la  guerre;  M.  S.  Schneider,  médecin- 
major  de  première  classe  attaché  k  la  septième  direction  au  ministère  de 
la  guerre;  le  lieutenant-colonel  Stevenson,  délégué  du  gouvernement  bri- 
tannique; Sir  William  Mac  Cormac,  de  Londres;  M.  le  Prof.  Kœberlé,  de 
Strasbourg;  M.  leProf.  A.  Reverdin,  de  Genève;  M.  le  D**  Severeanu,de  Buca- 
rest ;  M.  le  comte  de  Rémusat,  sénateur;  M.  le  D'  A.  Guérin,  membre  de 
l'Académie  de  médecine;  M.  le  Prof.  Ollier,  de  Lyon;  M.  le  Prof.  Ter- 
rier, de  Paris;  M.  le  Prof.  Le  Dentu,  de  Paris;  M.  le  Prof.  Pinard,  de 
Paris;  M.  Ghauvel,  membre  de  TAcadémie  de  médecine,  ancien  profes- 
seur du  Val-de-Gràce;  M.  Auffret,  directeur  du  service  de  santé  de  la 
marine  à  Rochefort;  M.  le  Prof.  Gross,  de  Nancy;  M.  S.  Pozzi,  secrétaire 
général;  M.  Picqué,  secrétaire  général  adjoint;  M.  F.  Alcan,  trésorier  du 
Ck>ngrès,  etc. 

DISCOURS   DU   PRÉSIDENT 

Messieurs, 

Je  dois  me  souvenir  tout  d'abord  que  je  succède  au  Président 
qui  a  eu  la  pensée  de  la  création  d'un  Congrès  de  chirurgie  en 
France.  Le  5  mars  i884,  M.  Démons,  professeur  à  la  Faculté  de 
Bordeaux,  écrivait  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  de  prendre 
l'initiative  d'une  œuvre  qu'il  croyait  utile.  S'adresser  à  la  compa- 
gnie qui  possédait  alors  exclusivement  les  forces  vives  de  la  chi- 
rurgie, lui  laisser  le  soin  de  la  création,  lui  en  faire  accepter 
l*honneur  et  la  responsabilité,  n'était-ce  pas  iaire  preuve  d*une 
grande  perspicacité  et  d^une  grande  justesse  d'esprit?  Le  triomphe 
de  ridée  était  assuré,  car  on  éloignait  du  coup  toute  velléité  de 
concurrence  en  même  temps  qu'on  allait  donner  à  votre  art  la 
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direction  la  plus   élevée,   en  laissant  vos  futures  assemblées 
s'appuyer  sur  la  science,  ornée  de  ses  multiples  applications. 

La  première  session  s'ouvrit  le  6  avril  1885.  Une  réunion  déjà 
nombreuse  nomma  le  bureau  ;  depuis  cette  époque,  la  vitalité  du 
Congrès  s'est  affirmée  par  un  accroissement  non  interrompu  de 
ses  membres  et  par  une  élaboration  de  travaux  qui  lui  ont  assigné 
désormais  une  place  importante  ô^s  la  science  et  dans  la  pra- 
tique. 

En  invoquant  ces  origines,  je  ne  puis,  Messieurs,  détourner  ma 
pensée  de  celui  qui,  après  avoir  été  l'âme  de  négociations  diffi- 
ciles, eut  l'honneur  d'être  désigné  pour  la  première  présidence 
et  que  nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre  le  28  mars  1890.  Rap- 
peler la  mémoire  de  Trélat,  de  Thomme  qui  a  tenu  une  si  grande 
place  parmi  nous,  si  dévoué  à  votre  œuvre  et  si  actif  pour  elle 
qu'il  en  a  été  avec  Pozzi,  Vemeuil,  OUier,  Démons,  un  organe 
vital,  n'est-ce  pas  remplir  un  devoir  de  piété  reconnaissante 
envers  le  maître  dont  la  chirurgie  française  a  été  si  justement 
fière? 

Et  puisque  je  parle  du  deuil  qui  vous  a  le  plus  atteint  dans  le 
passé,  je  dois  aussi  évoquer  le  souvenir  des  deux  pertes  faites 
dans  le  cours  de  cette  année.  La  première  est  celle  d'un  de  nos 
plus  jeunes  confrères,  hier  encore  plein  de  vie.  Le  Prévost,  qui 
avait  su  par  son  talent  conquérir  très  vite  au  Havre  une  situation 
prépondérante  et  qui  avait  également  une  place  dans  la  science. 
La  seconde  est  celle  d'Horteloup,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui  s'était  déjà  depuis  un  certain  nombre  d'années  consacré  plus 
spécialement  aux  maladies  des  voies  urinaires;  il  a  succombé 
dans  la  pleine  maturité  de  son  talent  et  il  emporte  avec  Le 
Prévost  tous  nos  regrets. 

En  me  faisant  succéder  à  Trélat,  Ollier,  Vemeuil,  Guyon, 
Larrey,  Démons,  vous  m'avez  fait  un  insigne  honneur  et  vous 
m'avez  donné  une  grande  marque  d'estime  et  de  sympathie.  Le 
soin  de  diriger  les  travaux  de  ce  Congrès  aura  été  un  des  privi- 
lèges de  ma  vie  qui  m'auront  le  plus  touché;  je  vais  rentrer  avec 
bonheur  dans  le  rang  pour  y  remplir  comme  par  le  passé  le  rôle 
de  serviteur  dévoué  de  votre  institution. 

Que  les  personnes  étrangères  au  Congrès  qui  ont  bien  voulu, 
par  leur  présence,  ajouter  à  l'éclat  de  la  solennité,  reçoivent  ici 
les  remerciements  que  je  leur  adresse  au  nom  de  tous. 

Il  n'est  pas  de  branche  des  connaissances  humaines  qui  en 
l'espace  de  quelques  années  ait  été  plus  complètement  renou- 
velée que  la  nôtre  par  des  découvertes  aussi  étonnantes  qu'utiles. 
Tout  d'un  coup  la  chirurgie  a  reçu  une  de  ces  clartés  qui  en 
ont  tellement  élargi  les  horizons  qu'aucun  de  nous  n'en  reconnaît 
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plus  les  limites;  qui  l'ont  tellement  illuminée  que  pour  la  pre- 
mière fois  eUe  est  entrée  en  possession  d'elle-même.  C*est  ainsi 
qu'elle  a  pu  fixer  les  conditions,  c'est-à-dire  les  lois,  qui  désor- 
mais régleront  sa  marche  et  associer  la  sécurité  de  la  science 
aux  promesses  d'un  art  qui,  malgré  sa  noblesse,  n'était  pas  à 
l'abri  des  préventions. 

Aussi  quelle  révolution  dans  nos  mœurs!  Avant  ces  dernières 
années  il  se  passait  en  France  et,  je  crois  un  peu  partout,  un  fait 
profondément  attristant.  Les  chirurgiens  manquaient  à  ce  point 
que  la  chirurgie  d'urgence,  celle  qui  n'attend  pas,  n*était  pas 
toujours  faite  et,  en  tout  cas,  était  pratiquée  souvent  dans  des 
conditions  déplorables.  Les  bras,  je  devrais  dire  les  mains,  man- 
quant, que  de  gens  délaissés  ou  opérés  trop  tardl  On  n'était 
accepté  comme  chirurgien  qu'à  la  condition  de  posséder  une 
notoriété  incontestée  d'opérateur,  reposant  elle-même  sur  la 
connaissance  exacte  de  l'anatomie,  sur  une  technique  spéciale, 
exigeant  rhabileté  manuelle  ou  tout  au  moins  des  exercices  per- 
sévérants de  médecine  opératoire.  Et  ce  n'était  qu'après  avoir 
conquis  péniblement  ce  renom  qu'on  pouvait,  sans  perdre  de  sa 
considération,  accepter  la  responsabilité  de  revers  nombreux. 

Il  faut  bien  le  dire,  d'ailleurs,  les  accidents  opératoires  étaient 
alors  en  proportion  directe  du  nombre  et  de  l'importance  des 
opérations  :  de  là  une  réserve  allant  jusqu'à  la  timidité.  Ce  sont 
des  qualités  inverses  ou,  si  l'on  veut,  les  défauts  de  ces  qualités 
qui  semblent  consacrer  les  réputations  d'aujourd'hui. 

C'est  que  la  chirurgie  n'est  plus  à  la  merci  d'un  conseil  de 
famille;  elle  n'est  même  plus  mineure.  Elle  vient  d'entrer  dans  sa 
majorité.  Une  confiance  renaissante  a  fait  taire  le  doute,  les 
craintes  justifiées,  et  l'art  dégagé  de  toute  pensée  décevante, 
servi  par  tout  ce  qu'une  jeunesse  pleine  de  vie  peut  avoir  de 
foi,  a  acquis  une  puissance  d'expansion  bien  faite  pour  être 
l'objet  de  nos  méditations. 

Pour  qui  sait  observer,  ces  vérités  de  l'heure  présente  sont 
proclamées  dans  chacune  de  vos  assemblées.  On  fait  de  grands 
efforts  ailleurs  pour  décentraliser,  le  fait  est  accompli  chez  nous 
et  le  Congrès  de  chirurgie  en  est  la  manifestation  la  plus  écla- 
tante. Partout,  en  France,  la  chirurgie  est  pratiquée  en  bonne 
forme  et  l'on  pourrait  redouter  une  pléthore  d'opérateurs  si, 
d'autre  part,  le  domaine  qui  est  notre  champ  de  travail  ne  s'était 
pas  considérablement  agrandi.  Un  des  plus  illustres  auteurs  des 
premières  années  de  ce  siècle,  Boyer,  commence  ainsi  la  préface 
de  la  troisième  édition  du  plus  beau  traité  des  maladies  chirur- 
gicales de  son  temps  :  c  La  chirurgie  a  fait  de  nos  jours  les 
plus  grands  progrès,  et  semble  avoir  atteint,  on  peu  s'en  faut, 
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le  plus  haut  degré  de  perfection  dont  elle  paraisse  susceptible.  > 
Comme  elle  est  étrange  cette  appréciation,  que  de  changements 
depuis  1822,  que  de  progrès  n'entrevoit-on  pas  encore!  On  part 
avec  la  pensée  qu'on  arrivera,  mais  quelle  que  soit  la  limite 
atteinte,  il  y  a  un  au  delà  et  on  découvre  une  contrée  nouvelle 
à  explorer. 

Après  un  temps  de  recueillement,  notre  science  a  modifié  du 
tout  au  tout  ses  méthodes  de  traitement,  ses  procédés,  ses  pan- 
sements. La  réforme  a  donné  vite  des  résultats  imposants.  Elle  a 
fait  luire  aux  yeux  de  tous,  du  public  aussi  bien  que  des  adeptes, 
le  succès  définif  des  amputations,  des  ovariotomies,  des  fractures 
compliquées,  des  plaies  de  toutes  sortes,  depuis  les  plus  petites 
qui  n'étaient  pas  à  l'abri  d'accidents,  jusqu'aux  gros  délabrements. 
Sur  ce  terrain  elle  a  posé  et  résolu  de  la  manière  la  plus  heureuse 
le  problème  de  la  cure  opératoire.  C'est  alors  qu'on  a  vu  les  chi- 
rurgiens de  tous  les  pays  rivaliser  de  vitesse  et  publier  à  Tenvi 
les  statistiques  les  plus  inespérées.  Telle  a  été  l'origine  du  mou- 
vement de  démocratisation  de  la  chirurgie. 

Tous  les  médecins,  les  nouveaux  venus  surtout,  ont  compris 
qu'à  un  moment  donné  ils  pouvaient  faire  acte  d'opérateur  et  inter- 
venir utilement  pour  sauver  la  vie  humaine,  alors  qu*autrefois 
ils  étaient  frappés  d'impuissance  ou  d'incapacité.  Comment  ne 
pas  être  épris  d'une  science  dont  les  bienfaits  quotidiens  se 
montrent  avec  tant  de  clarté,  et  qui  saura  prendre  et  porter  la  re^ 
ponsabilité  de  grands  devoirs  dans  les  mauvais  jours  de  la  patrie! 

La  nouvelle  manière  n'a  pas  tardé  à  porter  d'autres  fruits;  elle 
a  d'abord  poussé  les  chirurgiens  vers  la  médecine,  c'est-à-dire 
vers  les  maladies  viscérales  ou  profondes  et  là,  grâce  à  l'antisepsie, 
ils  peuvent  sans  crainte  placer  le  remède  sur  le  siège  du  mal.  Un 
de  nos  éminents  collègues  de  la  Faculté  de  Paris,  le  professeur 
Bouchard,  en  a  fait  un  éloge  aussi  vrai  que  flatteur;  je  ne  saurais 
résister  au  désir  de  le  reproduire  :  «  Le  vrai  médecin,  demain  ce 
sera  le  chirurgien  ;  car  le  chirurgien  possède  tous  les  secrets  de 
son  ancien  domaine  auquel  vous  (les  médecins)  avez  voulu  rester 
étrangers;  de  plus,  appelé  à  traiter  les  maladies  que  vous  avez 
cru  vous  réserver,  il  a  appris  à  les  connaître....  Il  sait  mieux  que 
vous  appliquer  le  traitement  local,  dont  il  sait  comme  vous  poser 
les  indications.  »  Qu'il  me  soit  permis  de  dire  à  mon  tour  que 
la  médecine  et  la  chirurgie  ne  sont  plus  que  deux  sœurs  unies 
dans  une  môme  affliction  du  mal  d'autrui,  donnant  en  entier 
leurs  pensées  et  leur  cœur,  sans  distinction  d'espèce,  à  la  cure 
des  maladies  humaines. 

Mais  ce  n'est  là  encore  qu'une  part  de  vos  actes  et  vous  avez 
voulu  goûter  au  superflu,  cette  chose  qu'on  s  accorde  à  croire 
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nécessaire.  Qae  de  sujets  auxquels  on  n'avait  presque  pas  tou- 
ché, k  commencer  par  le  chapitre  des  anomalies  et  des  vices  de 
conformation  plus  ou  moins  graves  de  l'homme,  jusqu*à  celui  des 
déplacements  permanents  d'organes,  des  difformités  acciden- 
telles, des  troubles  tardifs  déterminés  par  des  lésions  anciennes  I 
Que  de  coins  qu'on  était  bien  aise  de  laisser  dans  l'ombre,  terrain 
trop  ingrat  pour  être  l'objet  d'une  culture  et  qui,  à  vrai  dire, 
était  comme  Topprobre  de  la  chirurgie!  Je  ne  retire  pas  le  mot 
quelque  mal  sonnant  qu*il  puisse  être,  parce  que  les  faits  qu'il 
qualifie  auront  une  fin  prochaine.  C'est  ainsi  que  notre  art,  en 
rectifiant  les  écarts  de  la  nature,  ses  exagérations  ou  ses  défauts, 
accomplira  un  acte  de  réparaUon  et  de  justice  distributive  en 
rendant  à  l'homme  soit  une  forme  meilleure  et  plus  noble,  soit 
un  perfectionnement  dans  ses  fonctions  organiques. 

En  cherchant  à  fixer  le  caractère  de  la  chirurgie  actuelle  d'après 
ses  efforts,  je  m'inspire  uniquement  du  soufQe  qui  anime  vos 
discussions,  vos  travaux,  votre  langage.  Ce  qui  vous  distingue 
c'est  I  esprit  de  conquête,  c'est-à-dire  un  entraînement  marqué 
vers  la  nouveauté  et  vers  les  grandes  entreprises.  Certes,  jamais 
but  ne  fut  plus  louable,  lorsque  l'idée  a  pour  point  de  départ  des 
indications  thérapeutiques  que  la  raison  commande  et  que  la 
préoccupation  de  la  vie  humaine  conduit. 

Durant  la  période  moyenne  de  ce  siècle,  notre  mode  de  recru- 
tement, lesconcours  surtout,  une  centralisation  absorbante,  avaient 
créé  en  France  pour  la  tradition  et  les  doctrines  une  force,  qui 
n'excluait  pas  sans  aucun  doute  le  libre  examen,  mais  qui  pesait 
d'une  trop  grande  autorité  sur  le  jeune  maître. 

Y  a-t-il  eu  dans  l'esprit  de  nombreuses  générations  chirur- 
gicales, une  crainte  plus  grande  et  moins  fondée  pourtant  que 
celle  de  toucher  au  péritoine! 

Comme  cela  devait  être,  une  réaction  exagérée  a  succédé  à  ce 
mouvement,  et  si  la  critique  avait  à  s'exercer  utilement  aujour- 
d'hui, n'aurait-elle  pas  quelque  prise  contre  une  indépendance 
presque  dédaigneuse  et  contre  un  besoin  d'activité  qui  entraine 
avec  une  précipitation  un  peu  tumultueuse  vers  des  voies  nou- 
velles qui  ne  sont  souvent  qu'entrevues? 

Mais  qui  pourrait  se  plaindre  d'une  moisson  si  riche  dont  ceux- 
là  peuvent  apprécier  l'étendue,  qui  ont  si  douloureusement  souf- 
fert des  désastres  du  passé,  et  qui  oserait  ralentir  un  présent  qui 
porte  avec  lui  des  espérances  plus  grandes  encore? 

Et  cependant,  si  l'art  opératoire  est  une  portion  notable  de  la 
chirurgie,  ce  n'est  ni  la  plus  noble  ni  la  plus  élevée.  Quelques-uns 
le  possèdent  par  don  de  nature  et  on  doit  les  en  féliciter,  mais 
tous  peuvent  l'acquérir  par  le  travail  et  la  persévérance.  Il  n'en 
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est  plus  de  même  des  autres  conditions  de  la  science;  celles-ci 
comportent  tout  un  ordre  de  qualités  personnelles,  jointes  à  un 
savoir  complet  de  la  pathologie. 

Avant  l'heure  suprême  de  l'opération,  il  y  a  la  justification  de 
la  nécessité  d'une  intervention,  problème  souvent  hérissé  de  dif- 
ficultés et  qui  n'est  encore  qu'une  partie  de  la  question.  Il  faut 
que  le  chirurgien  possède  la  connaissance  précise  du  mal  en  son 
siège  et  en  sa  nature,  c'est-à-dire  qu'il  en  ait  fait  un  diagnostic 
exact  et  complet,  remontant  autant  que  possible  jusqu'à  la  cause 
immédiate.  Pour  y  parvenir,  le  savoir  est  nécessaire  sans  aucun 
doute,  mais  il  sera  souvent  insuffisant  et  de  fort  peu  de  res- 
sources, s'il  n'est  pas  dirigé  par  un  esprit  droit,  par  une  raison 
qui  médite,  pèse,  discute,  rejette  et  finalement  réserve  ce  qu'elle 
doit  retenir. 

Une  observation  sûre  et  ne  se  laissant  pas  égarer  par  les 
fausses  pistes  ;  évitant  les  pièges  qu'on  lui  tend  ;  scrutatrice  minu- 
tieuse du  passé,  d'un  passé  quelquefois  lointain  puisqu'il  remonte 
aux  premières  années  de  la  vie  chez  un  vieillard;  exacte  et 
sévère  à  l'égard  du  présent;  suivant  quand  il  convient,  minute 
par  minute,  une  investigation  utile;  pleine  de  souplesse,  de 
douceur  et  de  mansuétude  pour  un  enfant,  une  femme,  un  être 
inquiet,  d'une  condition  parfois  inférieure,  ne  comprenant  pas, 
analysant  mal  ses  sensations  et  les  traduisant  plus  mal  encore, 
se  trompant  lui-même  et  trompant  les  autres;  avisée  à  l'égard 
des  habiles  ou  des  astucieux;  sachant  suivre  une  voie  détournée 
pour  arriver  à  ses  fins  ;  défiante  à  l'égard  des  autres  ;  sincère 
envers  elle-même  ;  prenant  son  temps  et  multipliant  ses  procédés 
d'examen;  discrète  et  toujours  lente,  n'ayant  qu'un  mobile,  la 
recherche  de  la  vérité,  —  telle  est  la  première  étape  à  laquelle  en 
succède  une  autre,  celle  de  la  marche  et  de  Tissue  du  mal, 
autrement  dit  du  pronostic.  L'observation  s'arrête  ici  et  le  rôle 
de  la  prescience  commence  ;  il  faut  pour  conclure  avoir  le  senti- 
ment de  l'heure  des  atténuations  ou  des  aggravations,  mettre 
en  balance  la  résistance  organique  et  l'influence  destructive, 
infectieuse  ou  non,  exercée  par  la  maladie.  Équation  difficile, 
pleine  d'inconnues,  qu'on  ne  parvient  à  dégager  qu'avec 
des  qualités  supérieures  de  finesse,  associées  à  un  jugement 
sûr. 

Nos  devanciers  immédiats  se  sont  dévoués  depuis  le  commen- 
cement de  ce  siècle  à  la  tâche  de  former  une  école  d'enseigne- 
ment clinique,  qui  a  honoré  grandement  ce  pays,  et  c'est  pour 
cela  que  j'ai  cru  devoir  en  rappeler  la  tradition  à  un  moment  où 
les  esprits  se  sont  détournés  un  peu  trop  vite  d'elle. 

Mais  rien  ne  doit  rester  indifl'érent  à  l'homme  d'initiative  et  de 
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travail,  pas  plus  rhistoire  et  la  tradition  nationale  que  le  mouve- 
ment scientifique  des  pays  étrangers. 

Non  seulement  la  justice  et  l'honneur  font  un  devoir  à  chacun 
de  rendre  hommage  à  celui,  quel  qu'il  soit,  qui  a  eu  le  mérite 
d*une  invention  ou  d'une  œuvre  originale,  mais  il  y  a  aussi  avan< 
tage  et  nécessité  à  suivre  assidûment  l'évolution  du  progrès  chez 
les  nations  qui  nous  environnent. 

L'usage  m*a  fait  employer  cette  dernière  expression;  elle  se 
démode  pourtant  et  devient  chaque  jour  plus  impropre.  Le  mou- 
vement de  notre  science  est,  en  effet,  de  moins  en  moins  confiné 
dans  la  vieille  Europe.  Loin  de  moi  la  pensée  de  croire  qu'il  s'y 
soit  affaibli  ;  il  y  a  pris,  au  contraire,  une  intensité  inaccoutumée 
et  il  a  trouvé  pour  son  expansion  des  terres  encore  neuves,  à 
côté  de  plus  anciennes  jusqu'ici  dépourvues  de  culture.  En  un 
mot>  il  règne  partout  une  fièvre  de  fécondité  désespérante  pour 
r  encyclopédiste. 

Mais  ne  vous  apparait-ii  pas  comme  à  moi  que  les  £tats  de  la 
grande  Amérique  entrent  en  ligne,  depuis  quelques  années,  avec 
cette  activité  presque  brutale  que  les  races  jeunes  apportent  dans 
toutes  les  entreprises  qui  élèvent  une  nation? 

La  production  de  ces  contrées  qui  ne  sont  lointaines  qu'en  appa- 
rence,  car  elles  se  rapprochent  de  nous  chaque  jour,  augmente 
dans  des  proportions  inattendues,  et  nous  ne  sommes  encore 
qu'à  l'aube  d'une  ère  où  j'ai  la  conviction  que  d'autres  continents, 
l'asiatique,  Tafricain  lui-môme,  occuperont  un  jour  leur  place. 

Est-ce  que  déjà  de  hardis  explorateurs  ne  préparent  pas  la  voie? 

Nous  aurons  alors  disparu  depuis  longtemps;  mais  de  notre  héri- 
tage nos  arrière-neveux  auront  recueilli  une  date  mémorable 
entre  toutes,  qui  leur  rappellera  la  part  qu'a  prise  à  la  grandeur  de 
sa  patrie,  l'homme  à  qui  notre  science  doit  sa  rénovation,  à  qui 
une  partie  de  l'humanité  doit  l'existence. 

L'immortalité  avait  lui  pour  Pasteur,  du  jour  de  ses  décou- 
vertes, la  reconnaissance  universelle  est  venue  lui  en  faire  la 
déclaration  respectueuse  le  jour  de  ses  soixante-dix  ans. 

Soyez  les  bienvenus  parmi  nous,  éminents  et  honorés  confrères 
des  pays  étrangers.  Vous  vous  déplacez  pour  nous  instruire  et 
pour  nous  communiquer  vos  idées;  les  sujets  de  cette  année,  un 
peu  arides,  cependant,  ne  vous  ont  pas  découragés.  Cela  prouve 
le  puissant  attrait  de  toutes  les  questions  et  vous  nous  donnez  en 
même  temps  une  marque  d'affectueuse  estime  à  laquelle  nous 
sommes  très  sensibles,  croyez-le  bien. 

Vous  avez  eu,  messieurs  les  chirurgiens  de  nos  armées,  et  vous 
aurez  souvent  encore  la  première  place  dans  ce  Congrès,  par  la 
haute  estime,  si  méritée  d'ailleurs,  dans  laquelle  nous  vous  tenons. 
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Recevez  aussi  mes  salutations  les  plus  chaleureuses^  savants  et 
praticiens  de  Lyon,  de  Bordeaux,  de  Toulouse,  de  Marseille,  de 
Lille,  de  Nancy,  de  Rouen,  de  Montpellier,  d'Amiens  et  de  tant 
d'autres  cités.  S'il  en  est  parmi  vous  qui  viennent  se  réchauffer  à 
notre  soleil,  d'autres  nous  apportent  les  rayons  du  leur,  et  par  un 
procédé  ou  par  un  autre  nous  élevons  notre  température. 


COMPTE  RENDU  DU  SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL 

Messieurs, 

Au  moment  où  s'ouvre  la  1^  session,  le  Congrès  français  de 
Chirurgie  compte  317  membres,  dont  60  fondateurs,  7  membres  à 
vie  et  250  membres  annuels.  C'est  un  chiffre  supérieur  à  celui 
que  je  vous  signalais  l'an  passé.  Il  semble  en  effet  que  notre 
institution,  quoique  arrivée  à  l'état  adulte,  soit  encore  susceptible 
d'un  sensible  accroissement  numérique.  On  peut  dire  que  d'ores 
et  déjà  tous  ceux  qui,  selon  l'expression  dont  se  servent  nos 
Statuts  pour  définir  notre  but,  c  s'intéressent  aux  progrès  de  la 
chirurgie  française  »  tiennent  à  figurer  sur  nos  registres.  Nous 
pouvons  nous  féliciter  du  beau  résultat  acquis  au  bout  de  notre 
Septennat. 

Notre  dévoué  trésorier  vous  dira  bientôt  comment  nos  condi- 
tions d'existence  jusqu'ici  assez  difficiles  sont  désormais  assurées, 
au  point  de  vue  financier,  par  l'augmentation  minime  du  prix  de 
notre  cotisation.  Mais  un  autre  progrès,  encore  plus  important, 
sera  bientôt  réalisé.  Grâce  aux  efforts  persistants  de  votre  bureau, 
à  l'influence  de  votre  président  et  au  zèle  du  secrétaire  général 
adjoint,  la  reconnaissance  du  Congrès  comme  institution  d'utilité 
publique  est  actuellement  imminente.  On  peut  dire  que  ce  n'est 
plus  qu'une  question  de  jours,  et  nous  pourrons  inscrire  ce  titre 
précieux  en  tête  de  notre  prochain  volume.  Je  n'ai  pas  besoin, 
messieurs,  d'en  faire  ressortir  Tutilité  pour  notre  avenir.  Nous 
pourrons  ainsi  recueillir  les  dons,  les  successions,  et  créer  un 
fond  de  réserve  qui  nous  permettra,  je  l'espère,  à  l'imitation  de 
notre  sœur  ainée,  l'Association  française  pour  l'Avancement  des 
Sciences,  de  contribuer  d'une  manière  nouvelle  aux  progrès 
scientifiques  par  des  subventions  données  aux  travailleurs  pour 
entreprendre  ou  continuer  leurs  recherches. 

Comme  les  années  précédentes,  nous  avons  le  plaisir  de  pos- 
séder  parmi  nous  plusieurs  de  nos  confrères  étrangers  qui  ont 
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bien  voulu  nous  donner  une  preuve  éclatante  de  leur  sympathie 
en  venant  prendre  part  à  nos  travaux. 

Le  gouvernement  britannique  nous  a  délégué  un  médecin  très 
distingué  de  son  armée,  professeur  à  l'École  militaire  de  Netley, 
M.  le  lieutenant-colonel  Stevenson.  Je  me  borne  à  citer  encore 
parmi  nos  autres  hôtes  éminents,  Sir  William  Mac  Gormac, 
Hutchinson ,  Distin  Maddick ,  de  Londres  ;  Jaques  et  Auguste 
Reverdin,  de  Genève;  Roux,  de  Lausanne;  Thiriar,  Tournay, 
Wamots,  Rouffart,  Lavisé,  Jacobs,  de  Bruxelles;  Dewandre  et 
Desguins,  d*  An  vers  ;  Hicguet,  de  Liège,  Debaisieux,  de  Louvain  ; 
Pawlik,  de  Prague;  Zancarol,  d'Alexandrie  ;  Bloch,  de  Copenhague  ; 
Tomu>  délégué  du  Cercle  médical  Argentin;  Sévéreanu,  de  Buca- 
rest; —  et  ceux  que  nous  ne  compterons  jamais  parmi  les  ëlian- 
gers, Kœberlé,  J.  Bœckel,  de  Strasbourg;  Ehrmann,  de  Mulhouse; 
Lentz,  de  Metz,  etc. 

Au  nom  du  bureau  du  Congrès,  au  nom  du  Congrès  tout  entier, 
quils  reçoivent  nos  remerciements  et  nos  vœux  de  cordiale  bien- 
venue. 


RAPPORT  DU  TRESORIER 

Messieurs, 

Le  bilan  de  l'exercice  1892,  comprenant  les  recettes  et  les 
dépenses  de  la  6'  session  du  Congrès,  se  solde  par  un  excédent  de 
1639  francs  des  premières  sur  les  secondes. 

Notre  encaisse  au  31  décembre  1891  était  de  2924  fir.  50,  auxquels 
il  butajouter  257  souscriptions  annuelles  représentant  6425  francs, 
4  cotisations  de  membres  à  vie  et  une  cotisation  de  membre  fon- 
dateur :  1100  francs,  les  intérêts  de  notre  encaisse  et  de  notre 
titre  de  rente  :  276  fr.  60.  Nos  dépenses  sont  seulement  de 
0187  fr.  50;  vous  voyez  que  les  cotisations  annuelles  suffiraient 
actuellement  aies  couvrir.  Le  volume  des  mémoires,  beaucoup  plus 
volumineux  que  les  années  précédentes,  nous  a  coûté  près  de 
•VK)  francs  de  plus;  les  frais  d'impression  des  notices  et  des  ordres 
du  jour  ont  aussi  dépassé  de  300  francs  environ  ceux  de  Tan  der- 
nier, en  raison  de  l'augmentation  du  nombre  des  adhérents  et  de 
l'impression  des  rapports  sur  les  questions  à  Tordre  du  jour, 
distribués  avant  l'ouverture  du  Congrès.  Les  autres  dépenses 
d'administration  et  d'installation  du  Congrès  ont  peu  varié. 

Vous  trouverez  d'ailleurs  le  détail  de  ces  recettes  et  dépenses 
dans  le  volume  des  mémoires  de  la  session  actuelle. 

Notre  actif  est  constitué  par  l'encaisse  au  31  décembre  1892, 
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4563  fr.  50  déposés  à  la  Société  générale,  plus  un  titre  de  rente 
3  0/0  évalué  au  prix  d'achat,  7309  fr.  70,  ce  qui  forme  un  total 
de  11  873  fr.  20.  Le  passif,  constitué  par  les  souscriptions  per- 
pétuelles représentant  15  200  francs,  dépasse  encore  l'actif  de 
3326  fr.  80. 

Je  vous  rappelle  d'ailleurs  que  ce  passif  n'est  que  fictif,  puisque 
ces  souscriptions  ont  été  versées  sans  aucune  condition  de  rem- 
boursement; mais,  au  point  de  vue  de  la  comptabilité,  je  suis 
obligé  de  considérer  ce  fonds  comme  inaliénable,  et  je  serai  heu- 
reux de  vous  annoncer  dans  peu  d'années  qu'il  est  entièrement 
reconstitué. 

D'ailleurs,  comme  je  vous  l'ai  fait  observer,  les  cotisations 
annuelles  dépassent  à  elles  seules  nos  dépenses.  Je  vous  ferai 
même  remarquer  que  la  souscription  à  chaque  congrès  étant  de 
25  francs,  les  membres  fondateurs  et  les  membres  à  vie  qui 
peuvent  se  libérer  en  versant  en  une  fois,  soit  300,  soit  200  francs, 
sont  onéreux  pour  le  Congrès.  Ce  sont  cependant  leurs  verse- 
ments qui  ont  permis  à  votre  association  de  subvenir  à  ses 
dépenses  des  premières  années,  qui  lui  assureront  des  rentes 
dans  l'avenir,  et  la  mettront  en  mesure  d'étendre  sa  sphère 
d'action.  Votre  trésorier  appelle  donc  votre  attention  sur  ce  mode 
de  souscription  :  d'une  part,  il  est  plus  avantageux  pour  chaque 
membre  du  Congrès  ;  d'autre  part,  il  augmente  notre  fonds  de 
réserve  que  nous  devons  désirer  voir  s'enrichir  d'année  en  année. 


SttnaCioii  financière  an  8i  décembre  iSOS. 

Actif  : 

Espèces  à  la  Société  générale 4  563  50 

Titre  de  rente  déposé  à  la  Société  générale 7  309  70 

Total 11  873  20 

Passif  a  représenter  : 

60  cotisations  de  membres  fondateurs  à  200 12  000    > 

6  cotisations  de  membres  fondateurs  à  300.    ....  1  800    > 

7  cotisations  de  membres  à  vie  à  200 1  400    > 

Total 15  200    » 


Excédent  du  passif 15  200  —  11  873  20  =  3  326  80 
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Souscripteurs  au  3  avril  1893. 

Membres  fondateurs 66 

—  à  vie 10 

—  adhérents 297 


Situation  flnaneière  de  l'aimée  i89S  s 


Recettes  : 

Solde  en  caisse  ou  à 

la  Société  générale 

le  31  décembrel891 .    2  924  50 
Cotisations  reçues  pour 

la  ô""  session  :  ^7  à 

25  fr 6425 


1  cotisation^S'session. 

4  cotisations  de  mem- 
bre à  vie,  à  200  fr.  . 

1  cotisation  de  mem- 
bre fondateur  .   .   . 

Intérêts  des  fonds  dé- 
posés à  la  Société 
générale 

Coupons  de  rente  en- 
caissés par  la  So- 
ciété générale.   .   . 

Total.   .   .   . 


25  3 
800  » 
300    » 


26  60 


250    » 
10751 10 


Dépenses  : 

Impression  de  la  no- 
lice,  des  rapports  et 
des  ordres  du  jour. 

Achat  de  325  volumes 
6°  session  à  10  fr.  05. 

Achat  de  volumes  des 
sessions  précéden- 

Frais  de  distribution 
de  ces  volumes  .   . 

Payé  pour  revision  des 
épreuves  du  6«  vo- 
lume du  Congrès. 

Frais  d'installation,  &" 
session  :  facture  Bel- 
loir 

Personnel,  écritures, 
frais  de  bureau  et 
de  recouvrements. 

Impressions  diverses, 
circulaires,  fourni- 
tures de  bureau .   . 

Droits  de  garde  des  ti- 
tres déposés  à  la  So- 
ciété générale.  — 
Timbres,  frais  d'en- 
caissements. .   .   . 


635  55 
3266  25 

57  50 
205  05 

300    » 

650    1 

811  60 

259  35 


2  30 


Total.   .    .    .    6187  60 


Excédent  des  recettes  sur  les  dépenses 

Représenté  par 
le  solde  créditeur  du  compte  de  la  Société  générale. 


4563  50 


QUESTIONS  MISES  A  L'ORDRE  DU  JOUR 

DU  CONGRÈS 


Séance  du  nardl  4  avril  (aair). 

Présidence  de  MM.  les  D"  Zancarol  et  Pavard. 

Question  mise  à  Vordre  du  jour  :  Les  tumeurs  fibreuses 

de  VntAms. 


EvoUitlan  des  taneors  Ûhrewiae»  de  la  oiatriee.  Indleatiana 

et  eontre-lndleatioiis  •pératolres. 

Par  le  Professeur  Koeberlé,  de  Strasbourg. 

La  question  des  tumeurs  fibreuses  est  trop  importante  dans  ses 
détails  et  trop  complexe  pour  être  examinée  dans  toutes  ses 
parties  par  une  revue  rapide. 

Ayant  eu  Tbonneur  d'avoir  été  inscrit  en  premier  pour  prendre 
part  à  la  discussion  qui  va  s'ouvrir  et  qui  ne  pourra  probable- 
ment pas  résoudre  toutes  les  questions  litigieu3es,  je  me  bornerai 
à  esquisser  à  grands  traits  révolution  des  tumeurs  fibreuses,  les 
indications  et  les  contre-indications  opératoires. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  des  tumeurs  dites  bénignes.  De 
par  leur  constitution  anatomique,  elles  ne  suivent  pas  une  marche 
fatale,  tendant  à  compromettre  d*une  manière  certaine  l'existence, 
à  un  moment  donné.  Elles  ne  deviennent  dangereuses  que  par 
certaines  particularités  de  leur  développement;  par  leur  siège; 
par  les  accidents,  hémorragie  excessive  et  hypercrinie  mu- 
queuse, qu'elles  occasionnent  lors  de  la  période  cataméniale;  par 
leur  accroissement  rapide,  continu,  excessif,  menaçant  eu  égard  à 
Tâge  peu  avancé  des  malades,  surtout  lorsqu'elles  restent  mol- 
lasses, qu'elles  sont  plus  ou  moins  œdémateuses,  subfluctuantes, 
et  qu'elles  deviennent  cystiques  par  suite  des  ruptures  vasculaires 
hématiques  et  surtout  lymphatiques  qui  se  produisent  dans  leur 
intérieur;  dans  ces  cas,  elles  suivent  ajors  un  développement 
continu,  progressif  en  se  transformant  en  tumeurs  dites  fibro- 
cystiques;  enfin,  elles  donnent  lieu  quelquefois  à  une  hypercrinie 
muqueuse  excessive,  continue,  qui  affaiblit  rapidement  la  con- 
stitution des  malades.  Parfois,  l'hémorragie  cataméniale  se  pro- 
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longe  outre  mesure  et  finit  par  devenir  plus  ou  moins  continue, 
par  suite  de  la  congestion  utérine  consécutive  ou  des  fongosités 
résultant  du  bourgeonnement  des  surfaces  traumatiques  qui  sont 
le  siège  de  l'hémorragie  cataméniale  prolongée.  Les  tumeurs 
fibreuses  deviennent  encore  dangereuses  ou  plus  ou  moins  insup- 
portables aux  malades  par  les  crampes  utérines  continues  (maux 
de  reins)  provenant  soit  delà  torsion  de  la  matrice  dans  certains 
cas,  soit  de  la  réaction  des  fibres  musculaires  hypertrophiées  sur 
les  fibromes  qu'elles  entourent  ou  enlacent;  par  l'obstruction  plus 
ou  moins  complète  de  l'excavation  pelvienne  et  par  la  gêne  des 
fonctions  de  l'intestin,  de  la  vessie;  par  la  phlébectasie,  l'œdème 
des  extrémités  inférieures,  etc. 

L'intervention  chirurgicale  est  d'autant  moins  pressante  ou 
indispensable  que  la  gêne  des  fonctions  est  moins  grave,  que  l'âge 
des  malades  est  plus  rapproché  de  la  ménopause,  que  les  tumeurs 
sont  dures,  que  leur  développement  est  peu  rapide  ou  station- 
naire,  que  les  accidents  ou  complications  sont  moins  prononcés, 
sont  supportables  par  les  malades  et  peuvent  disparaître,  ainsi 
que  c'est  le  cas  des  hémorragies  cataméniales  exagérées. 

L'intervention  chirurgicale  est  toujours  excessivement  grave 
lorsque  les  malades  étant  réduites  à  une  anémie  extrême,  et  les 
tumeurs  étant  compliquées  d'adhérences,  ou  développées  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges,  et  partant  plus  ou  moins  encla- 
vées dans  l'excavation  pelvienne,  Thémorragie  opératoire  devra 
être  redoutable,  malgré  tous  les  procédés,  l'art  et  la  dextérité  du 
chirurgien. 

L'intervention  chirurgicale  est  toujours  très  grave,  chaque  fois 
que  les  tumeurs  sont  développées  dans  le  segment  inférieur  de 
la  matrice,  qu'elles  sont  enclavées  dans  l'excavation  pelvienne 
qu'elles  remplissent,  qu'elles  sont  développées  dans  l'épaisseur 
des  ligaments  larges.  C'est  précisément  dans  ces  cas,  où  l'inter- 
vention chirurgicale  est  la  plus  grave,  que  l'indication  opératoire 
est  la  plus  formelle  et  que  la  vie  est  plus  intolérable  pour  les 
pauvres  malades;  mais  l'intervention,  dans  ces  cas,  n'embellit 
pas  les  statistiques. 

Une  tumeur  fibreuse  peu  volumineuse,  mollasse,  développée 
rapidement  depuis  peu,  datant  de  quelques  mois  seulement,  ou 
dont  une  nouvelle  poussée  cataméniale  est  récente,  présente  beau- 
coup de  chances,  non  seulement  de  rester  stationnaire,  mais 
même  de  se  ratatiner  spontanément  par  résorption  des  exsudats 
séreux,  lymphatiques  ou  hématiques.  Cette  marche  de  l'évolution 
explique  en  grande  partie  le  secret  des  guérisons  obtenues  par 
l'ergotine,  par  les  bains  salins,  par  les  médicaments  iodés 
ou  quelconques,  par  l'électricité,  même  par  le  massage,  etc. 
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Les  tumeurs  plus  ou  moins  ratatinées  spontanément  sont  ensuite 
accompagnées  d'hypertrophie  musculaire.  Les  fibres  musculaires 
qui  les  enveloppent  ou  qui  sont  comprises  dans  leur  épaisseur 
s'hypertrophient.  La  tumeur  augmente  indirectement  par  cette 
hypertrophie,  analogue  à  celle  que  produit  la  gestation.  De  là  résul- 
tent les  fibro-myômes  où  l'élément  musculaire  domine  plus  ou 
moins.  L'élément  musculaire  s'étant  hypertrophié,  la  matrice 
cherche  à  se  débarrasser  en  se  contractant  en  vain  sur  les  fibromes 
qui  la  gênent  et  l'embarrassent.  Les  noyaux  fibreux,  les  fibres 
musculaires  hypertrophiées  deviennent  alors  à  leur  tour,  suivant 
leur  siège,  le  point  de  départ  de  nouvelles  complications  :  stases 
vasculaires,  hémorragies  cataméniales  prolongées,  nouveaux 
épanchements  sanguins  et  lymphatiques,  oedème^  kystes  séreux. 
Dans  ces  cas,  l'intervention  chirurgicale  peut  devenir  urgente  à 
un  moment  donné.  Elle  peut  être  très  bénigne  eu  égard  au  siège 
des  tumeurs.  Si  le  segment  inférieur  de  la  matrice  (le  col  utérin 
restante  peu  près  normal)  n'est  pas  envahi  par  les  fibromes,  l'in- 
tervention, quel  que  soit  le  volume  des  tumeurs,  est  ou  doit  être 
le  plus  souvent  suivi  d'un  heureux  résultat.  Ce  sont  les  cas  qui 
embellissent  les  statistiques. 

Actuellement,  où  l'intervention  chirurgicale  est  mise  à  la  portée 
de  tout  le  monde,  car  les  opérés  guérissent  fatalement  en  obser- 
vant les  précautions  antiseptiques,  l'extirpation  de  la  matrice,  soit 
sus-vaginale,  soit  totale,  qui  n'est  pas  plus  difficile,  réussit  à  mer- 
veille, si  bien  que  l'intervention  devenant  en  quelque  sorte  inof- 
fensive, les  malades  sont  devenues  parfois,  comme  on  dit,  un 
matériel,  une  matière  première  abondante  à  opérations.  Les 
malades  du  reste  sont  heureuses  du  résultat  lorsqu'elles  sont 
guéries  ;  lorsqu'elles  sont  mortes,  elles  ne  se  plaignent  pas. 

Lorsque  les  tumeurs  sont  intra-utérines  ou  très  rapprochées 
de  la  muqueuse  élargie  et  hypertrophiée,  l'hypercrinie  muqueuse 
et  les  hémorragies  plus  ou  moins  continues  et  qui  ne  cesseront 
pas,  ou  guère,  après  la  ménopause,  sont  une  indication  formelle 
d'opération  à  tous  les  âges. 

L'intervention  chirurgicale  est  encore  très  grave  ou  du  moins  fai  t 
courir  des  risques  très  graves  à  la  malade  lorsqu  il  existe  des 
adhérences  vasculaires  étendues  à  la  paroi  abdominale,  lorsqu'il 
existe  un  épanchement  asdtique  qui  tend  à  augmenter  et  à  se 
reproduire  très  rapidement,  car  l'ascite  lente  et  stationnaire  n'est 
pas  une  contre-indication  opératoire. 

D  faut  s'abstenir  d'opérer  lorsqu'il  existe  une  affection  conco- 
mitante incurable  ou  des  circonstances  qui  peuvent  influer  d'une 
manière  défiavorable  sur  la  guérison,  telles  que  l'hémophilie,  la 
bronchite  chronique,  le  diabète,  la  syphilis,  etc. 
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Chez  les  nuUipares  à  pannicule  adiqueux  épais,  dont  la  paroi 
abdominale  est  tendue,  surtout  lorsque  les  tumeurs  sont  dévelop- 
pées dans  les  ligaments  larges  et  sont  peu  volumineuses,  le  pro- 
nostic de  l'intervention  est  très  grave.  Dans  les  laparotomies,  ud 
excès  d'embonpoint  est  toujours,  en  général,  une  complication  de 
l'opération.  L'intervention  chirurgicale  est  contre-indiquée  lorsque 
la  tumeur  est  dure,  ancienne,  stationnaire,  qu'elle  n'est  pas  parti- 
culièrement gênante  ou  douloureuse  et  qu'elle  ne  met  pas  la  vie 
en  danger,  lorsque  les  accidents  ou  complications  sont  peu  graves 
et  que  la  temporisation  est  possible,  surtout  lorsque  les  malades 
sont  près  de  la  ménopause. 

Dans  les  cas  très  simples  où  la  tumeur  est  implantée  dans  le  fond 
de  l'utérus,  la  vie  est  rarement  en  danger;  la  tumeur  peut  alors 
devenir  énorme  ;  elle  se  développe  dans  le  ventre  à  la  manière  de 
la  matrice  distendue  par  la  grossesse.  L'opération  est  rarement 
indiquée,  mais  c'est  dans  ces  cas  que  l'intervention  par  la  laparo- 
tomie ou  par  la  voie  vaginale  donne  les  plus  brillants  résultats. 

Au  contraire,  lorsque  la  tumeur  occupe  l'excavation  pelvienne 
et  qu'elle  s'est  développée  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus 
et  dans  les  ligaments  larges,  lorsque  les  malades  demandent  elles- 
mêmes  instamment  d'être  débarrassées  de  leur  tumeur,  l'interven- 
tion chirurgicale  est  généralement  d'une  extrême  difficulté  et 
alors  les  opérations  donnent  lieu  aux  pires  résultats. 

Quant  à  la  question  opératoire,  l'hystérotomie  ou  l'hystérec- 
tomie  soit  sus-pubienne,  soit  vaginale,  ou  la  combinaison  de  ces 
deux  procédés  opératoires,  le  sujet  est  trop  vaste  pour  l'aborder 
simultanément  ici. 

Je  note  seulement,  en  terminant,  que  les  opérations  sont  deve- 
nues très  faciles  et  très  brillantes,  par  l'antisepsie  et  par  l'asepsie 
des  procédés  opératoires,  par  le  perfectionnement  de  l'hémostase 
dont  je  puis  revendiquer  une  très  large  part,  par  suitede  l'introduc- 
tion dans  la  pratique  chirurgicale  des  pinces  hémostatiques  en 
1865,  par  la  suppression  des  ligatures  en  1867  et  par  le  perfection- 
nement du  serre -nœud  et  de  divers  détails  opératoires  qui  sont 
encore  dans  la  pratique. 


De  la  prétcndae  bénlgnllé  des  fibrones  utérins. 

Par  ]e  D'  Péan,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  auteurs  classiques  s'accordent  à  déclarer  que  les  fibromes 
de  l'utérus  sont  des  tumeurs  bénignes,  qui  amènent  rarenaent 
des  complications  fâcheuses  et  qui  tendent  à  s'atrophier  sponta- 
nément à  l'âge  de  la  ménopause. 
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J'ai  été  frappé,  au  cours  de  mes  études  chirurgicales,  de  Tuna- 
nimité  avec  laquelle  les  chirurgiens  de  l'époque  insistaient  sur 
cette  bénignité.  Aussi  ai-je  été  désagréablement  surpris,  quand,  à 
mon  tour,  entré  dans  la  pratique,  je  vis  combien  peu  cette  opi- 
nion s'accordait  avec  les  faits.  J'avais  vu  d^ailleurs  ces  mêmes 
chirurgiens  déclarer  que  les  kystes  ovariques  et  tubaires  étaient 
également  des  tumeurs  de  peu  de  gravité,  souvent  curables  par 
la  ponction  suivie  ou  non  d'injections  modificatrices. 

Or,  à  cette  époque,  les  faits  démentaient  cette  doctrine,  si  bien 
que  plusieurs  chirurgiens,  découragés  par  le  peu  d'efficacité  du 
traitement  palliatif  appliqué  aux  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire, 
ne  craignirent  pas  de  recourir  à  l'ovariotomie  pour  sauver  leurs 
malades.  Ce  fut  alors  que  Worms  et  Nélaton,  à  Paris,  voyant  que 
cette  nouvelle  opération  donnait  des  résultats  favorables  en  Angle- 
terre et  en  Amérique,  n'hésitèrent  pas  à  la  conseiller.  Peu  de 
temps  après,  je  l'appliquai  à  mon  tour  avec  assez  de  succès  pour 
que  bon  nombre  de  confrères  aient  eu  la  pensée  de  m'adresser, 
non  seulement  leurs  malades  affectées  de  kystes  ovariens,  mais 
encore  celles  qui  portaient  des  fibromes  du  corps  de  lutérus  assez 
volumineux  pour  mettre  la  vie  en  péril  immédiat.  Il  en  résulta 
que,  en  peu  d'années,  je  recueillis  plus  de  mille  observations  de 
fibromes  utérins,  ce  qui  avait  été  d'autant  plus  facile  que  les 
malades  qui  les  portaient  étaient  abandonnées  de  tous  mes  collè- 
gues. Quelques-unes,  malgré  le  grand  volume  de  la  tumeur, 
avaient  des  souffrances  et  des  troubles  fonctionnels  encore  tolé- 
rables;  mais  l'immense  majorité  de  ces  malades  souffraient  depuis 
longtemps  et  menaient  une  existence  pénible;  bon  nombre  d'entre 
elles  ne  tardèrent  pas  à  succomber  à  des  complications  de  toutes 
sortes. 

Le  tableau  des  misères  endurées  par  ces  pauvres  femmes 
m'inspira  l'idée  de  leur  porter  secours  et  de  leur  appliquer  un 
mode  de  traitement  analogue  à  celui  qui  m'avait  si  bien  réussi 
pour  Tablation  des  autres  tumeurs  pelviennes  et  abdominales. 

A  vrai  dire,  à  cette  époque  j*étais  peu  encouragé  dans  cette 
voie  par  la  pratique  des  chirurgiens  qui,  avant  moi  ou  en  môme 
temps  que  moi,  avaient  eu  recours  à  ce  mode  d'intervention. 
Kœberlé  comptait  à  peine  quelques  guérisons.  Spencer  Wells, 
notre  éminent  ami,  écrivait  lui-même  à  cette  époque  :  «  Toutes 
les  fois  qu'un  chirurgien  croyant  opérer  un  kyste  de  l'ovaire, 
se  trouve  en  présence  d*un  fibrome  du  corps  de  Tutérus,  il  doit 
se  hâter  de  refermer  le  ventre,  lablation  étant  impossible  ou 
mortelle.  » 

Ce  fut  cependant  chez  les  malades  atteintes  de  fibromes  très 
volumineux,  épuisées,  prêtes  à  succomber,  que  je  pratiquai  mes 
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premières  hystérectomies.  En  raison  du  siège  et  du  volume  des 
tumeurs,  il  n'y  avait  pas  d'autre  voie  à  suivre  pour  les  enlever 
que  l'incision  abdominale. 

A  notre  grande  satisfaction,  les  résultats  furent  satisfaisants. 
Nous  les  publiâmes  dans  une  monographie  faite  en  collaboration 
avec  notre  interne  Urdy.  Ils  suscitèrent  un  mouvement  d'opinion 
si  favorable  que  l'ouvrage  fut  couronné  par  Tlnstitut  de  France  et 
traduit  par  nos  confrères  de  l'étranger  dans  presque  toutes  les  lan- 
gues. Des  chirurgiens  de  tous  les  pays  vinrent  à  Paris  pour  suivre 
notre  pratique  et  l'élan  fut  si  bien  donné  que  depuis  cette  époque 
ces  confrères  éminents  n'ont  cessé  de  vulgariser  notre  méthode 
opératoire.  Ils  avaient  comme  nous  constaté  dans  leur  pratique 
que  la  plupart  des  grands  fibromes  utérins  rendent  la  vie  intolé- 
rable, et,  lors  même  qu'il  y  aurait  un  danger  à  faire  courir  aux 
opérées,  que  ce  danger  serait  minime  à  côté  de  celui  qui  provient 
de  la  présence  de  la  tumeur. 

Les  années  suivantes  nous  les  vîmes  à  leur  tour  perfectionner 
le  manuel  de  l'hystérectomie.  De  mon  côté,  je  continuai  à  cher- 
cher tous  les  moyens  les  plus  propres  à  diminuer  la  mortalité  à 
la  suite  de  ces  grandes  opérations.  £n  même  temps,  l'observation 
attentive  des  faits  me  permit  d'établir,  ce  qu'il  était  facile  d'ail- 
leurs de  prévoir,  que  les  résultats  de  l'intervention  chirurgicale 
seraient  d'autant  plus  favorables  que  les  malades  seraient  opérées 
plus  tôt,  alors  que  la  tumeur  n'a  pas  encore  acquis  un  volume 
monstrueux  et  qu'elle  n'a  pas  eu  le  temps  d'épuiser  les  forces. 
Telles  furent  les  raisons  qui  me  conduisirent  à  opérer  de  bonne 
heure  toutes  les  tumeurs  par  la  voie  vaginale. 

Déjà,  à  l'époque  où  j'étais  chez  Nélaton,  j'avais  imaginé  d'en- 
lever par  cette  voie  les  fibromes  sous-muqueux  de  très  grand 
volume  qui  avaient  dilaté  le  museau  de  tanche  et  qui  faisaient 
saillie  entre  les  lèvres  du  col.  Au  lieu  de  me  contenter  d'enlever 
seulement  les  fibromes  petits  et  pédicules,  comme  tous  les  chi- 
rurgiens, depuis  Grsefe,  j'étais  parvenu  avec  la  pince-scie,  que 
j^avais  fait  construire  par  Mathieu  père,  à  enlever  par  morcelle- 
ment et  avec  succès,  en  une  ou  plusieurs  séances,  les  fibromes 
sous-muqueux  les  plus  volumineux,  même  chez  les  malades  les 
plus  épuisées. 

Je  pensai  avec  juste  raison  que,  grâce  au  pincement  préventif 
des  ligaments  larges,  il  me  serait  aussi  facile  d'enlever  ces 
tumeurs  par  la  même  voie  lorsqu'elles  siégeraient  également 
dans  le  corps  de  Tutérus  et,  qu'au  lieu  d'être  uniques  et  sous- 
muqueuses,  elles  seraient  multiples,  interstitielles,  sous-séreuses 
ou  rétro-péritonéales.  J'imaginai  alors  le  procédé  suivant. 

Au  lieu  de  divulser  simplement  le  col  avec  le  spéculum  bivalve, 
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à  vis  dilatatrice,  que  j'avais  fait  construire  en  1860  par  Mathieu 
père  pour  enlever  par  morcellement  les  grands  fibromes  sous- 
muqueuxy  je  disséquai  circulairement  le  col  de  l'utérus  jusqu'aux 
culs  de-sac  péritonéaux  inclusivement;  je  fis  ensuite  la  section 
bi-latérale  et  Texcision  du  col,  puis,  à  l'aide  du  bistouri,  je  fis  la 
section  bi-latérale  du  corps,  de  l'intérieur  à  l'extérieur  jusqu'aux 
ligaments  larges,  qui  au  besoin  furent  pinces  temporairement. 
Grâce  à  cette  section  bi-latérale  du  corps,  je  pus  explorer  aisé- 
ment sa  cavité  et  ses  parois  et  reconnaître  si  elles  contenaient 
une  ou  plusieurs  tumeurs  interstitielles.  Au  besoin,  pour  agrandir 
la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  je  la  dilatai  avec  de  petits  rétrac- 
teurs à  manche.  La  tumeur  reconnue,  j'incisai  avec  le  bistouri 
long  et  droit  la  muqueuse  et  les  tuniques  internes  qui  la  recou- 
vraient afin  de  la  mettre  à  nu,  puis  j'incisai  crucialement  le 
fibrome  et  j'attirai  au  dehors  chaque  fragment  avec  des  pinces 
appropriées.  Lorsque  la  tumeur  était  sous-séreuse,  elle  était 
reconnue  avec  le  doigt  introduit  dans  le  péritoine  par  les  culs- 
de-sac  vaginaux,  attirée  avec  des  pinces,  morcellée  et  enlevée 
sans  plus  de  difficultés.  S'il  y  avait  d*autres  fibromes,  ils  étaient 
enlevés  de  la  même  façon.  Il  ne  restait  plus  alors  qu*à  suturer 
avec  soin  la  muqueuse  utérine  avec  celle  du  vagin  pour  prévenir 
le  rétrécissement  cicatriciel,  pour  empêcher  la  péritonite  de  se 
déclarer  et  pour  obtenir  une  réunion  immédiate. 

Chez  plusieurs  malades,  je  trouvai  les  fibromes  si  nombreux 
qu'après  leur  ablation,  l'utérus  était  sérieusement  mutilé.  Crai- 
gnant alors  que  cette  mutilation  entraîne  quelque  complication 
fâcheuse,  malgré  les  lavages  et  les  tampons  antiseptiques  soi-' 
gneusement  appliqués,  je  me  décidai  en  pareil  cas  à  faire  l'hysté- 
rectomie  vaginale  totale  d'autant  plus  volontiers  que  depuis 
quelque  temps  plusieurs  de  nç^  confrères  venaient  d'appliquer 
avec  succès,  à  l'étranger,  cette  opération  au  cancer  de  l'utérus. 
Bien  que  ces  opérateurs  n  aient  enlevé  jusqu'alors  que  des 
matrices  d'un  volume  normal,  je  pensai  que,  grâce  au  pincement 
préventif  des  ligaments  larges  et  au  morcellement  des  tumeurs 
qui  m'avaient  donné  de  si  bons  résultats,  je  pourrais,  sans  trop 
de  difficultés,  enlever  par  cette  voie  l'utérus  en  même  temps 
que  les  tumeurs  qu'il  contenait,  même  quand  leur  volume  attein- 
drait celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  C'est  dans  ces  conditions 
que  dès  1882  je  fis  à  Paris,  le  premier,  l'hystérectomie  vaginale 
totale  chez  une  malade  affectée  de  fibromes  interstitiels  mul- 
tiples du  corps  de  l'utérus  qui  avaient  produit  des  hémorragies 
incoercibles.  Le  résultat  fut  si  encourageant  que,  peu  de  temps 
après,  j'opérai  avec  succès  par  la  même  voie,  d'autres  malades 
affectées  de  sarcomes,  de  fibromes  et  de  carcinomes  utérins.  Je» 
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publiai  ces  faits  dans  une  monographie  qui  fut  présentée  à  TÂca- 
demie  de  médecine  en  juillet  1883.  Depuis  lors  je  multipliai  ces 
opérations  et  les  résultats  furent  des  plus  satisfaisants.  Aujour- 
d'hui j'ai  tait  plus  de  trois  cents  fois  Thystérectomie  vaginale 
totale  pour  les  fibromes  du  corps  de  l'utérus,  avec  98  pour  100  de 
succès. 

Toutes  ces  tumeurs  étaient  de  petit  et  de  moyen  volume,  c'est- 
à-dire  qu'elles  ne  dépassaient  guère  le  niveau  des  fosses  iliaques  et 
de  l'ombilic.  Celles  qui  remontaient  plus  haut  dans  l'jtbdomeD 
étaient  enlevées  comme  précédemment,  par  la  voie  abdominale 
seule  ou  combinée  avec  la  voie  vaginale.  Toutes  siégeaient 
dans  le  corps  de  l'utérus,  étaient  interstitielles  ou  sous-périto- 
néales.  Les  multiples  constituaient  Timmense  majorité.  Soixante 
seulement  sur  trois  cents  opérées  étaient  uniques.  C'est  même  en 
raison  de  cette  multiplicité  si  fréquente  que  nous  avons  fini  par 
préférer  l'hy stéréotomie  vaginale  totale  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale partielle,  qui  est  beaucoup  plus  souvent  suivie  de  récidive. 

Grâce  à  une  expérience  plus  étendue,  nous  arrivâmes  à  opérer 
les  malades  atteintes  de  complications  de  toutes  sortes. 

L'examen  de  ces  complications  nous  montra  bientôt  que  les 
fibromes  du  corps  de  Tutérus,  même  quand  ils  sont  peu  volumi- 
neux, sont  loin  d'être  aussi  bénins  qu*on  le  croyait  autrefois  et 
que  plusieurs  de  nos  confrères  sont  encore  disposés  aujourd'hui 
à  l'admettre. 

Tout  d  abord  à  ceux  qui  prétendent  que  la  ménopause  amène 
chez  ces  malades  une  guérison  spontanée,  nous  répondrons  que 
notre  statistique  ne  plaide  pas  en  leur  faveur. 

Sur  250  opérés,    30  avaient  de  20  à  30  ans 

70      —       de  30  à  40   — 

100      —       de  40  à  50   — 

et  10      —       de  60  à  70  — 

Ce  qui  prouve  jusqu* à  l'évidence  que  les  anciens  médecins  qui 
ont  appelé  critique  l'âge  de  40  à  50  ans  étaient  dans  le  vrai, 
puisque  c'est  à  cette  période  que  débutent  beaucoup  de  maladies 
qui  mettent  la  vie  en  péril  ;  ce  n  est  donc  pas  un  âge  bienfaisant, 
ainsi  que  l'ont  prétendu  certains  chirurgiens  pour  couvrir  leur 
impuissance  au  lieu  d  en  faire  l'aveu. 

Toutes  mes  opérées,  au  moment  où  elles  vinrent  me  consulter, 
souffraient  depuis  longtemps,  et  leur  état  n'avait  pas  été  amélioré 
par  les  moyens  médicaux,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  les  chiffres 
suivants.  Sur  les  300  femmes  auxquelles  j'ai  pratiqué  l'hystérec- 
tomie vaginale  totale,  la  tumeur  avait  été  reconnue  depuis  six  mois 
chez  10  d'entre  elles. 
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Depuis  1  an  chez  20;  2  ans  chez  40;  3  ans  chez  40;  4  ans  chez 
20;  5  ans  chez  25;  6  ans  chez  30;  7  ans  chez  10;  8  ans  chez  10; 
9  ans  chez  iO;  10  ans  chez  25;  11  ans  chez  5;  12  ans  chez  10; 
13  ans  chez  2;  15  ans  chez  2;  16 ans  chez  2;  17  ans  chez  3;  enfin 
chez  ly  18  et  même  20  années. 

Pendant  ce  laps  de  temps  bon  nombre  d'enlre  elles  avaient 
épuisé  toutes  leurs  ressources  pécuniaires  soit  en  se  faisant  traiter 
par  des  ignorants,  étrangers  à  la  profession,  qui  prescrivaient  des 
drastiques,  des  diurétiques,  soit  par  des  médecins  en  renom  qui 
avaient  conseillé  les  traitements  thermaux  et  mis  en  œuvre  toutes 
les  ressources  de  la  thérapeutique.  Il  est  k  regretter  que  quelques- 
uns  d* entre  eux,  en  présence  de  ces  insuccès,  cherchent  encore 
aujourd'hui  h  discréditer  ceux  de  leurs  collègues  qui  parviennent 
presque  sans  danger  à  sauver  leurs  malades  par  Thystérectomie 
vaginale,  alors  qu'ils  n'ont  pu  leur  être  utiles.  Quelques  unes  de 
nos  opérées  avaient  même  été  traitées  sans  plus  de  succès  par  des 
chirurgiens  connus  qui  avaient  eu  recours  au  curettage,  à  Télec- 
tricité,  au  massage  ou  à  des  opérations  incomplètes,  telles  que 
Tablation  d'un  ou  deux  fibromes  ou  la  castration  tubo>ovarienne. 
Malgré  toutes  ces  tentatives,  les  tumeurs  n'avaient  pas  cessé  de 
progresser,  même  quand  les  deux  ovaires  avaient  été  enlevés;  à 
plus  forte  raison  lorsque  les  chirurgiens  n'y  étaient  pas  parvenus, 
ainsi  que  cela  eut  lieu  chez  une  femme  à  laquelle  un  de  nos  col- 
lègues n'avait  pu  retirer  Tannée  précédente  qu'un  seul  ovaire  par 
la  voie  abdominale,  et  chez  une  autre  à  laquelle  un  autre  collègue, 
non  moins  distingué,  avait  tenté  vainement  d'enlever  par  la  voie 
abdominale,  cinq  ans  auparavant,  les  deux  ovaires  qu'il  avait 
trouvés  trop  adhérents  à  l'intestin  grêle. 

Quelques  chirurgiens  pensent  comme  nous  qu'il  y  a  une  rela- 
tion entre  les  fibromes  et  le  cancer  du  corps  de  l'utérus.  J'ai 
démontré  dès  1856,  avec  Ordofiez,  la  facilité  avec  laquelle  les 
fibromes,  quelle  que  soit  la  région  où  ils  prennent  naissance,  peu- 
vent récidiver  sous  forme  de  sarcome  ;  aussi  n'ai-jepas  été  étonné 
d  avoir  eu,  chez  deux  malades,  en  faisant  l'hystérectomie  vagi- 
nale totale,  l'occasion  de  trouver  des  fibromes  devenus  sarco-> 
matenx  et,  chez  six  autres,  un  épilhélioma  en  même  temps  que 
des  fibromes  du  corps  de  Tutérus.  Chez  deux  d'entre  elles  l'épithé- 
lioma  occupait  le  corps,  chez  quatre  le  col  de  cet  organe.  Une  fois, 
après  avoir  enlevé  par  le  vagin  le  corps  de  l'utérus  fibromateux, 
nous  avons  constaté  que  les  deux  ovaires  étaient  cancéreux  :  nous 
les  avons  enlevés  ensuite  avec  succès  par  la  voie  abdominale. 

Par  contre,  nous  avons  vu  plusieurs  malades  qui  étaient  cachec- 
tiques et  chez  lesquelles  on  avait  pour  ce  motif  cru  à  du  cancer. 
Chez  trois  d'entre  elles,  les  tumeurs  étaient  seulement  complir 
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quées  d'un  kyste  ou  d'une  atrésie  cicalricielle  de  rendomètre  con- 
sécutive à  une  résection  du  col  hypertrophié. 

Parmi  les  complications  fâcheuses  qui  sont  la  conséquence  des 
fibromes  du  corps  de  l'utérus,  nous  devons  signaler  encore  celles 
qui  ont  trait  à  la  fécondation,  à  la  parturitlon,  à  l'accouchement 
et  à  ses  suites.  Les  fibromes  sont  fréquents  chez  les  vierges,  ce 
qui  prouve  que  la  grossesse  n'est  pas  nécessaire  pour  en  favoriser 
la  manifestation.  Mais  chez  un  grand  nombre  de  nos  opérées  nous 
avons  constaté  qu'ils  peuvent  occasionner  de  nombreux  désordres 
du  côté  de  l'appareil  génital.  Chez  plusieurs  le  vulvo-vaginisme 
rendait,  depuis  six  à  dix  ans,  tout  rapprochement  impossible  ; 
d'autres  avaient  eu  des  fausses  couches,  des  enfants  morts-nés; 
chez  une  autre  enfin  nous  nous  trouvâmes  en  présence  d'une 
grossesse  tubaire  avec  putréfaction  du  fœtus  et  du  placenta.  Quant 
aux  modifications  que  ces  tumeurs  impriment  apx  tuniques  uté- 
rines et  au  danger  que  la  présence  de  ces  tumeurs  fait  courir  à  la 
mère  ou  à  Tenfant  pendant  la  grossesse,  nous  n'y  insisterons 
pas,  ces  complications  ayant  été  bien  décrites  parles  accoucheurs. 

Les  états  morbides  que  nous  avons  observés  chez  les  malades 
atteintes  de  fibromes  et  qu'il  nous  reste  à  examiner  sont  si  nom- 
breux, si  variables,  qu'il  convient,  avant  d'aller  plus  loin,  de  dis- 
tinguer ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  état  général  con- 
comitant de  ceux  qui  sont  directement  liés  aux  fibromes  et  qui 
en  sont  l'eflet  plus  souvent  que  la  cause. 

Les  maladies  générales  concomitantes  que  nous  avons  eu  à 
noter  chez  nos  opérées  sont  les  suivantes  :  la  syphilis  (1  cas  avec 
exostose  crânienne)  ;  la  scrofule,  la  tuberculose,  le  lymphatisme 
très  accentué  dans  l'enfance  (2  cas);  le  mal  de  Pott  (1  cas);  les 
affections  cardiaques ,  endocardites  et  péricardites  rhumatis- 
males (1  cas)  ;  l'obésité  (8 cas);  les  affections  chroniques  des  bron- 
ches avec  catarrhe  ou  emphysème  datant  de  six  à  vingt  ans  (9  cas); 
les  affections  rénales  (rein  mobile,  1  cas),  albuminurie,  anurie, 
dysurie,  pollakisurie  (3  cas),  coliques  néphrétiques  (4  cas  datant  de 
1  à  12  ans);  le  paludisme  (1  cas  datant  de  10  ans);  les  maladies 
du  foie,  hypertrophie  (1  cas),  coliques  hépatiques  (3  cas  datant 
de  9  mois  à  20  ans)  ;  le  rhumatisme  articulaire  et  l'herpétisme 
(4  cas  datant  de  15  mois  à  4  ans,  l'un  d'eux  compliqué  d'obé- 
sité, un  autre  d'affection  cardiaque)  ;  les  varices  des  membres 
inférieurs  et  de  la  vulve  (3  cas).  11  est  à  noter  que  plusieurs  de 
ces  affections,  en  particulier  les  maladies  du  cœur  et  du  rein, 
accompagnent  assez  souvent  les  grands  fibromes  de  l'utérus  pour 
que  Potain  et  Lancereaux  n'aient  pas  craint  d'affirmer  que  les 
fibromes  eux-mêmes  peuvent  en  favoriser  la  manifestation  :  notre 
expérience  vient  à  l'appui  de  leur  opinion. 
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Il  est  d'autres  états  morbides,  comme  les  hémorroïdes,  les 
maladies  nerveuses  et  mentales,  qui  ont  parfois  précédé  la  mani- 
festation des  fibromes,  mais  qui  peuvent  aussi  en  être  la  consé- 
quence ou  en  subir  tellement  Tinfluence  qu'elles  sont  alors  consi- 
dérées comme  des  complications  réelles  de  rafîection  qui  nous 
occupe.  C'est  ainsi  que  nous  avons,  chez  trois  malades,  trouvé  la 
toux,  Téternûment  ou  la  dyspepsie  utérine;  que  chez  vingt  autres 
nous  avons  eu  à  combattre  le  nervosisme  datant  de  un  à  quatre 
ans; chez  dix  autres,  Thystérie  datant  de  six  à  douze  ans;  chez  six, 
l'hypocondrie  datant  de  trois  à  quinze  ans;  chez  deux  la  folie, 
chez  six  le  suicide  ou  la  tentative  même  de  suicide  provoquée 
par  des  souffrances  datant  de  un  à  dix  ans.  Nous  avons  également 
noté  :  le  noctambulisme  (1  cas)  chez  une  morphinomane  qui  avait 
eu  plusieurs  crises  de  manie  aiguë  ;  Téclampsie  chez  deux  malades 
qui  avaient  été  déclarées  incurables;  chez  deux  autres  la  para- 
plégie datant  l'une  de  deux,  l'autre  de  dix  ans;  chez  deux  la  séni< 
liié  précoce  à  la  suite  d'attaques  d*hystérie  ou  de  manie  aiguë; 
chez  vingt  le  péritonisme;  chez  une,  l'éthéromanie  qui  datait  de 
vingt  années  et  qui  disparut  cependant  à  la  suite  de  l'opération; 
c!iez  deux  la  morphinomanie,  datant  de  huit  à  dix  ans;  chez  six 
enfin  Talcoohsme,  datant  de  six  à  dix-huit  années. 

D'autres  complications,  plus  rares  encore,  méritent  cependant 
d'être  décrites,  puisque  nous  avons  eu  l'occasion  de  les  constater 
chez  plusieurs  malades.  Ce  sont  :  l'obstruction  intestinale;  la  réten- 
tion d*urine  provenant  de  la  compression  du  rectum  ou  de  la  ves- 
sie; la  phlébite  des  membres  inférieurs  due  à  la  propagation  de 
l'inflammation  des  veines  de  l'utérus  aux  branches  de  l'hypogas- 
trique  et  à  la  saphène  interne,  ce  qui  est  fréquent,  parfois  même  à 
la  veine  iliaque  externe,  comme  nous  l'avons  vu  chez  une  malade 
dont  nous  amputâmes  avec  succès  la  jambe  gauche  qui  avait  été 
frappée  de  gangrène  humide.  Ce  sont  aussi  les  embolies  qui  suc- 
cèdent habituellement  aux  phlébites  avant  ou  après  l'opération  ; 
Tangioleucite  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs  qui  s'obser- 
vent plus  souvent  avant  ou  après  l'opération  ;  enfin  la  crétifica- 
tion  des  artères  utérines  ou  artério-sclériose  que  nous  avons  vue 
généralisée  à  toutes  les  artères  de  l'utérus  et  des  annexes  chez 
une  de  nos  opérées. 

Les  complications  les  plus  communes  sont  :  les  névralgies;  les 
métrorragies;  la  leucorrhée  fétide;  les  inflammations  de  Tutérus; 
les  inflammations,  les  suppurations  et  les  kystes  des  trompes, 
des  ovaires,  des  ligaments  larges;  et  les  péritonites;  les  héma- 
tocèles  ;  la  fièvre;  les  vomissements;  l'anémie;  l'inanition;  les 
syncopes  et  le  séjour  au  lit.  Ces  complications  sont  tellement 
communes  qu'elles  constituent  de  véritables  symptômes. 
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Les  névralgies  sont  presque  toujours  iiéo-lombaires ,  plus 
rarement  sciatiques,  intercostales,  hépatiques,  gastriques.  Sur 
250  opérées,  plus  de  20  fois  elles  dataient  de  six  mois  à  vingt- 
deux  ans  ;  chez  le  plus  grand  nombre  elles  dataient  de  deux  à 
dix  ans. 

Les  métrorragies  ne  sont  pas  moins  fréquentes.  Chez  la  plu^ 
part  des  opérées,  elles  dataient  de  un  à  sept  ans;  chez  d'autres, 
de  neuf  à  onze  mois;  chez  plusieurs  de  dix  à  vingt  ans. 

La  leucorrhée  fétide  apparaît  habituellement  dans  l'intervalle 
des  métrorragies  :  chez  plusieurs  malades  elle  avait  foit  croire 
que  la  tumeur  était  cancéreuse. 

L'utérus  lui-même  est  souvent  altéré  par  les  fibromes;  presque 
toujours  il  est  déplacé,  ce  qui  explique  pourquoi  plusieurs 
malades  avaient  une  dysménorrhée  intense  et  se  tordaient  de  dou- 
leurs au  moment  des  époques.  Chez  d'autres  il  était  couvert  de 
fausses  membranes  ou  relié  par  des  adhérences  péritonitiques 
aux  organes  voisins,  si  bien  qu'il  fallut  redoubler  de  précautions 
pour  le  détacher.  Chez  une  malade,  qu'un  confrère  avait  vaine- 
ment essayé  d'opérer  par  la  voie  vaginale,  nous  trouvâmes  le 
fond  de  l'utérus  inversé.  Chez  quatre  autres,  nous  découvrîmes 
des  hématomètres  dues,  chez  l'une  à  un  rétrécissement  cica- 
triciel produit  par  des  cautérisations  intempestives  ;  chez  une 
autre  à  un  rétrécissement  consécutif  à  l'excision  du  col  faite  sans 
précautions  ;  enfin  chez  deux,  à  Toblitération  produite  mécani- 
quement par  un  fibrome.  Chez  presque  toutes  nos  opérées,  les 
tuniques  muqueuse  et  musculeuse  de  la  matrice  étaient  hypertro- 
phiées, friables  et  remplies  de  pus  :  chez  plusieurs,  elles  étaient 
détruites  par  la  suppuration  sur  une  grande  étendue.  En  même 
temps  que  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes  et  les  ligaments 
larges  étaient  fréquemment  le  siège  de  désordres  réellement 
incroyables.  Chez  beaucoup  de  malades,  ils  étaient  le  siège  de 
lésions  inflammatoires  graves  ou  de  productions  néoplasiques 
avec  lesquelles  il  nous  fallut  compter.  Sur  nos  300  opérées,  nous 
avons  trouvé  :  chez  30,  dans  les  ovaires,  des  kystes  séreux,  uni- 
loculaires  ou  multiloculaires,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  à 
celui  d'une  tête  d'adulte;  chez  d'autres,  en  nombre  à  peu  près 
égal,  nous  trouvâmes,  dans  les  annexes  de  Tun  ou  des  deux  côtés, 
des  kystes  hématiques;  chez  un  nombre  un  peu  moins  considé- 
rable, les  trompes  avaient  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  remplies 
de  sang  ou  de  sérosité;  chez  70,  les  trompes  ou  les  ovaires  d'un 
côté  ou  des  deux  côtés  détruits  par  la  suppuration  ;  chez  10  les 
ligaments  larges  inflitrés  de  pus.  Une  fois  la  trompe  renfermait 
3  litres  de  liquide  chargé  de  choiestérine  ;  une  autre  fois  elle 
contenait  un  fœtus  de  cinq  mois  en  pleine  putréfaction.  Troi» 
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fois  nous  avoDS  trouvé,  en  même  temps  que  les  fibromes,  des 
sarcomes  qui  avaient  pris  naissance  dans  les  ligaments  larges. 

Chez  presque  toutes,  ces  désordres  étaient  accompagnés  de 
tympanisme  ou  de  pelvi-péritonite  :  chez  15  d*entre  elles,  la  péri- 
tom'te  était  aiguë,  récente  et  datait  de  six  à  douze  mois;  chez 
80  autres,  elle  était  subaiguë  et  limitée  au  péritoine  pelvien  ;  par- 
fois elle  s'était  manifestée  sous  forme  de  poussées  qui  avaient  mis 
à  plusieurs  reprises  la  vie  en  danger.  L'une  de  nos  opérées  avait 
eu  depuis  vingt  ans  plus  de  60  poussées  survenues  à  intervalles 
variables;  d'autres  avaient  eu,  dans  un  laps  de  temps  analogue, 
des  crises  violentes,  à  intervalles  réguliers,  distants  de  plusieurs 
années. 

Chez  la  plupart  des  malades  qui  avaient  eu  des  péritonites 
récentes,  celles-ci  étaient  généralisées;  chez  les  autres  au  con- 
traire, rinflammation  était  limitée  au  péritoine  pelvien  qui  con- 
tenait alors  de  la  sérosité,  du  sang,  de  la  cholestérine  ou  du  pus. 
Plusieurs  fois  nous  y  trouvâmes  même  des  gaz  qui  provenaient 
de  portions  d'utérus  ou  de  fibromes  sphacélées  ou  de  perfora- 
tions intestinales. 

Toutes  ces  collections  séreuses,  hématiques,  purulentes  de 
l'utérus,  des  ovaires,  des  trompes,  des  ligaments  larges,  du  péri- 
toine exerçaient  une  compression  fâcheuse  sur  les  organes  voisins 
et  tendaient  à  se  faire  jour  du  côté  de  la  vessie,  de  l'S  iliaque,  du 
rectum  ou  du  vagin.  Chez  30  malades,  ces  perforations  se  produi- 
sirent spontanément  de  deux  mois  â  un  an  après  que  la  collection 
purulente  eut  été  reconnue  ;  elles  eurent  lieu  chez  d'autres,  plus 
tardivement,  parfois  même  à  plusieurs  reprises,  pendant  un  espace 
de  temps  qui  variait  de  une  à  huit  années. 

Les  vomissements  sont  une  des  complications  les  plus  fré- 
quentes chez  les  malades  atteintes  de  fibromes  utérins.  Chez 
50  malades,  ils  étaient  accompagnés  de  gastralgie  et  avaient  pro- 
duit un  amaigrissement  considérable.  En  peu  de  temps  ils  avaient 
&it  perdre  20  kilos  à  plusieurs  malades. 

L'inanition  était  poussée  chez  d'autres  au  point  qu'elles  ne  pou- 
vaient tolérer  ni  les  aliments,  ni  les  boissons.  L'anémie  était  tel* 
lement  avancée  chez  certaines  opérées  qu'elles  étaient  devenues 
hémophiliques,  qu'elles  avaient  de  l'œdème  des  extrémités,  ou 
une  décoloration  générale  des  tissus. 

C'est  ce  qui  explique  pourquoi  une  soixantaine  de  malades 
étaient  obligées  de  garder  le  lit  lorsque  nous  les  avons  opérées. 
Un  tiers  d'entre  elles  étaient  alitées  depuis  un  mois  à  un  an,  les 
autres  depuis  deux  années,  plusieurs  depuis  quatre  à  sept  ans, 
et  même  l'une  d'elles  depuis  vingt  ans. 

On  conçoit  que  ces  malades  n'aient  pu  supporter  de  pareillea 
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secousses  sans  que  l'existence  ait  été  sérieusement  compromise. 
Toutes  n'auraient  pas  tardé  à  succomber  si  nous  n'avions  pas  eu 
recours  à  rhystéreclomie.  Malgré  tous  nos  efforts,  nous  ne  pûmes 
empêcher  six  de  nos  opérées  de  mourir,  une  de  faiblesse,  une  de 
phlegmon  iliaque,  une  de  broncho-pneumonie,  une  de  folie  par 
peur  opératoire,  une  de  maladie  cardiaque,  la  dernière  d'embolie  : 
ces  deux  dernières  succombèrent  un  an  après  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

Telles  sont  les  principales  complications  que  nous  avons  ren- 
contrées chez  les  malades  que  nous  avons  opérées  par  la  voie 
vaginale,  c'est-à-dire  chez  celles  dont  les  tumeurs  étaient  de  petit 
et  de  moyen  volume.  Sans  nul  doute  la  vie  était  encore  plus  com- 
promise chez  celles,  au  nombre  de  plus  de  200,  qui  portaient  des 
fibromes  plus  volumineux  et  que  neus  dûmes  opérer  par  la  voie 
abdominale. 

Pour  tous  ces  motifs  nous  n'hésitons  pas  à  conclure  aujourd'hui , 
comme  nous  l'avons  fait  depuis  de  longues  années  :  c  que  les 
fibromes  du  corps  de  l'utérus,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas  très 
volumineux,  sont  des  tumeurs  dangereuses,  qui  donnent  souvent 
lieu  à  des  complications  graves  et  qu'il  faut  opérer  dès  qu'elles 
sont  reconnues  ^.  Telles  sont  les  conclusions  que  nous  avons 
exposées  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Vautrin,  dans  la  thèse 
inaugurale  de  Secheyron  et  dans  les  monographies  que  nous 
avons  publiées  à  diverses  époques.  Nous  nous  basons  pour  les 
défendre  sur  nos  statistiques  personnelles  et  sur  celles  de  plu- 
sieurs de  nos  collègues,  Segond,  Prengrueber,  Jacobs,  Tournay 
par  exemple,  qui  démontrent  jusqu'à  l'évidence  :  «  que  l'ablation 
de  ces  tumeurs  est  peu  dangereuse  quand  elle  est  pratiquée  de 
bonne  heure,  avant  que  les  malades  soient  épuisées  par  les  com- 
plications qui  en  sont  habituellement  la  conséquence  i>. 

Voici  d'ailleurs,  en  quelques  mots,  le  résumé  de  nos  statisti- 
ques personnelles. 

Sur  200  tumeurs  kystiques  et  fibro-kystiques  du  corps  de  l'uté- 
rus ayant  nécessité,  de  1868  à  janvier  1893,  Thystérectomie  abdo- 
minale, en  raison  de  leur  immense  volume,  nous  avons  obtenu 
170  succès  et  30  insuccès.  Pendant  cette  longue  période,  la  pro- 
portion des  guérisons  s'est  accrue  à  mesure  que  le  manuel  s'est 
perfectionné  puisque,  de  1868  à  1886,  la  mortalité  était  de  20  p.  100 
tandis  que,  depuis  cette  époque,  elle  est  descendue  à  10  p,  400. 

Sur  50  fibromes,  non  moins  volumineux,  qui  ont  été  opérés  par 
la  voie  abdominale  et  par  la  voie  vaginale  combinées,  la  mortalité 
s'est  abaissée  à  2  p.  100. 

Sur  plus  de  300  fibromes  interstitiels  et  sous-péritonéaux  du 
corps  de  l'utérus,  types,  mixtes,  compliqués,  presque  tous  mul- 
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tiples,  opérés  par  la  voie  vaginale  seule,  de  1882  à  janvier  1893, 
nous  avons  eu  2  p.  100  de  mortalité.  Ces  résultats  favorables  sont 
dus  sans  contredit  au  pincement  des  ligaments  larges  et  au  mor- 
cellement des  tumeurs,  méthode  dont  nous  ne  cesserons  de 
réclamer  la  priorité,  malgré  les  tentatives  grossières  qui,  le  croi- 
rait-on? sont  fiadtes  encore  aujourd'hui  pour  nous  la  disputer. 

Ces  chiffres  ne  sont-ils  pas  encourageants  quand  on  les  com- 
pare à  celui  de  la  mortalité  qui  se  déclare  chez  les  malades  qui 
ont  refusé  lopération? 


JjetH  tameiirs  fibreuses  de  ratéran, 

Par  le  D'  Doyen  (de  Reims). 

Je  suis  absolument  de  Tavis  de  M.  Péan  ;  Ton  a  singulièrement 
exagéré  l'innocuité  des  tumeurs  libreuses,  même  de  petit  volume; 
quanta  Tinfluence  bienfaisante  de  la  ménopause,  il  est  également 
parfaitement  exact  que  le  plus  souvent  c'est  une  illusion  que  d'y 
compter;  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malheureuses  qui  voient 
leur  fibrome  se  transformer  en  sarcome  avec  les  progrès  de  l'âge; 
il  est  encore  moins  rare  de  voir  les  métrorragies  pathologiques 
dues  à  la  tumeur,  persister  malgré  la  cessation  des  règles. 

Il  faut  donc  opérer  toutes  les  tumeurs  fibreuses,  mais,  pour 
cela,  il  importe  d'avoir  à  sa  disposition  un  procédé  opératoire 
qui  permette  de  compter  à  peu  près  à  coup  sûr  sur  la  guérison. 

Les  ablations  des  fibromes  volumineux,  justiciables  de  la  seule 
laparotomie,  étaient  considérées,  ces  derniers  temps,  comme 
particulièrement  graves  puisqu'on  relève,  en  effet,  dans  les  statis- 
tiques de  Terrier  (1885-1892),  l'énorme  proportion  de  41  p.  0/0 
d'insuccès.  Péan  (1885-1887)  n'en  comptait  pas  moins  de  30  p.  0/0. 
Or,  comme  ces  opérations  étaient  les  seules  pratiquées  couram- 
ment, on  comprend  que,  pendant  longtemps,  certains  chirurgiens 
aient  renoncé  à  les  pratiquer,  mettant  ainsi  en  relief  les  électri- 
ciens qui  s'improvisèrent  à  l'envi,  électrisant  sans  diagnostic, 
comme  sans  résultats  réels,  kystes,  fibromes  et  cancers  périto- 
néaux,  pour  nous  laisser  revenir  des  malades  incurables  et  cou- 
verts d'escarres  et  de  cicatrices. 

Depuis  que  Péan  a  fait  entrer  dans  la  pratique  l'ablation  des 
fibromes  par  hystérotomie  ou  hystérectomie  vaginale,  ces  méthodes 
ont  transformé  la  statistique  des  opérations  tentées  contre  les 
fibromes  utérins,  et  l'abstention  dont  je  viens  de  parler  ne  sau- 
rait plus  se  justifier. 

M.  Péan-  vient  de  vous  annoncer  98  p.  0/0  de  succès;  en  ce 
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qui  me  concerne,  sur  33  malades,  je  n'en  ai  perdu  qu'une  seule 
dont  les  pinces  étaient  remontées  à  l'ombilic  par  suite  de  la  négli- 
gence d'une  infirmière  qui  l'avait  laissée  s'asseoir  sur  son  lit. 

C'est  en  1887  que  j'ai  fait  ma  première  hystérectomie  totale 
pour  fibrome,  sans  connaître  la  pratique  du  chirurgien  de  Saint- 
Louis,  dont  le  procédé  a  été  modifié  maintes  fois  comme  en 
témoignent  ses  observations.  Le  manuel  opératoire  que  j'ai  adopté 
à  cette  époque  et  que  j'ai  conservé  à  l'heure  actuelle,  est  le  sui- 
vant : 

Après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur  et  décollé  la  vessie, 
nous  sectionnons  longitudinalement  la  lèvre  antérieure  du  col. 
Deux  pinces  à  griffes  saisissent  les  lèvres  de  cette  incision  aussi 
haut  que  possible,  et  abaissent  la  portion  supérieure  du  col  :  le 
cul-de-sac  péritonéal  antérieur  est  alors  ouvert  en  prolongeant 
vers  le  fond  de  l'utérus  notre  section  longitudinale.  L'utérus 
est-il  de  moyen  volume,  il  suffit  d'abaisser,  à  l'aide  de  deux  nou- 
velles pinces,  le  corps  même  de  l'organe,  saisi  au  niveau  de  sa 
surface  péritonéale,  et  d'entamer  hardiment  le  fond  de  l'utérus, 
qui,  après  quelques  tractions,  se  présente  à  la  vulve. 

Le  diamètre  de  la  tumeur  atteint-il  12  à  14  centimètres,  nous 
incisons  sa  face  antérieure  en  V,  et  nous  tentons  d'abaisser  ce  V 
médian;  si  la  boutonnière  vagino-péritonéale  se  laisse  distendre, 
il  n'est  pas  rare  que  nous  puissions  extraire  en  quelques  minutes 
des  tumeurs  volumineuses  d'une  seule  pièce.  L'extraction  se 
montre-t-elle  impossible,  nous  réduisons  le  volume  de  la  tumeur; 
quand  cette  réduction  est  suffisante,  l'utérus  sort  de  la  vulve 
comme  entr'ouvert.  Nous  saisissons  alors  les  annexes  gauches 
avec  une  pince  à  anneaux,  nous  abaissons  le  ligament  large  cor- 
respondant entre  le  pouce  et  l'index  gauche  et  nous  introduisons 
notre  première  pince  à  mors  élastiques  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas,  de  sorte  que  l'ovaire  se  trouve  répondre  à  la  base 
des  mors,  et  le  col  utérin  à  leur  extrémité;  la  pince  est  serrée  à 
fond,  et  nous  en  appliquons  au-dessous  une  plus  grêle  qui  ne 
sera  enlevée  que  quelques  heures  après  la  première.  Le  second 
ligament  est  traité  de  même,  et  l'utérus  détaché  à  grands  coups 
de  ciseaux,  entraînant  avec  lui  les  ovaires  et  les  trompes. 

(M.  Doyen  décrit  ensuite  son  procédé  d'hystérectomie  abdomi- 
nale [voir  Bulletin  médical^  1892,  p.  1239],  au  compte  rendu  du 
Congrès  de  gynécologie  de  Bruxelles.) 

Si  nous  comparons  maintenant  le  procédé  d'hystérectomie  vagi- 
nale de  Péan  et  le  nôtre,  nous  constatons  qu'ils  n'ont  entre  eux 
aucune  analogie.  Nous  abordons  différemment  la  tumeur.  Péan 
pratique  la  section  bilatérale  du  col,  avec  résection  des  deux 
valves  ainsi  obtenues,  etc.  Le  mode  d'extraction  de  l'utérus  ne 
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diffère  pas  moins,  puisque  Péan,  et,  après  lui,  Segond,  morcellent 
le  centre  de  la  tumeur,  et  procèdent  par  évidement  conoïde, 
tandis  que  nous  agissons  à  sa  surface,  en  plein  péritoine.  Nous 
ne  pouvons  mieux  exprimer  les  avantages  de  notre  procédé  sur 
celui  de  Péan,  qu'en  citant  deux  observations,  où,  faute  de  pou- 
voir ouvrir  le  péritoine  dès  le  début  de  l'opération,  celle-ci  a  eu 
une  durée  double  de  la  durée  habituelle  de  nos  hystérectomies. 

Si  nous  passons  au  procédé  d'hémostase,  nous  relevons  des  dif- 
férences non  moins  saillantes.  L'hémostase  des  ligaments  larges, 
comme  l'a  fait  Péan,  comprend  : 

!•  L'hémostase  préventive,  qu'il  pratique  avec  ses  pinces  au 
cours  de  l'opération; 

2**  L'hémostase  définitive,  qui  est  obtenue  en  laissant  les  mêmes 
pinces  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures. 

Or,  jusqu'en  juillet  1885,  Péan  enlevait,  à  la  fin  de  l'opération, 
les  pinces  qui  avaient  servi  à  l'hémostase  préventive,  après  avoir 
posé  des  ligatures,  et  suturait  la  plaie  péritonéale.  Deux  fois  seu- 
lement et  par  nécessité,  il  avait  laissé  les  pinces  à  demeure. 
Richelot  eut  donc  le  mérite  incontestable  de  proposer  le  premier 
de  substituer  dans  tous  les  cas,  et  sans  exception,  la  forcipressure 
définitive  à  la  ligature  des  pédicules  tubo-ovariens.  Richelot  n'a 
jamais  contesté  à  Péan  d'avoir,  l'un  des  premiers,  après  Spencer 
Wells,  démontré  les  avantages  de  la  forcipressure,  ou  plutôt 
d'avoir  abusé,  dans  les  opérations  les  plus  bénignes,  de  l'applica- 
tion des  pinces  à  demeure. 

C'est  ainsi  que  Péan,  dans  une  série  de  87  hystérectomies,  a 
employé  1771  pinces  à  demeure,  soit  8  au  minimum,  dans  deux 
cas  seulement,  et  50  au  maximum,  c'est-à-dire  une  moyenne  de  20. 
On  se  demande  quels  vaisseaux  pouvaient  saisir  tous  ces  instru- 
ments, puisque  nous  enlevons  par  le  vagin  des  utérus  de  deux 
kilog.,  sans  hémostase  préventive  comme  sans  hémorragie  post- 
opératoire, tout  en  nous  contentant,  pour  l'hémostase  définitive, 
d'une  seule  de  nos  pinces  sur  chaque  ligament  large.  Cette 
méthode  des  pinces  multiples  n'est  d'ailleurs  pas  aussi  parfaite 
que  le  dit  Péan,  car  nous  relevons  dans  ses  cliniques  les  détails 
suivants  :  c  Malgré  le  soin  mis  à  faire  l'opération,  qui  dura 
une  heure,  la  malade  a  perdu  100  gr.  de  sang.  »  D'autres  ont 
perdu  150,  200  gr.  de  sang  pendant  l'opération.  Une  autre  fois, 
c'est  une  hémorragie  post-opératoire  de  200  grammes. 

Cette  insistance  de  Péan  à  employer  préventivement  trente  ou 
quarante  pinces  pour  des  opérations  où  nous  nous  contentons 
de  trois  ou  quatre  ligatures,  prouve,  d'abord,  que  Péan  n'opère 
pas  aussi  vite  qu'on  le  croit  en  général,  et  en  second  lieu  que  sa 
grande  préoccupation  a  toujours  été  l'hémorragie.  Tout  en  décla- 
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rant  hautement  que  la  méthode  de  forcipressure  préventive  et 
définitive  de  Péan,  combinée  au  morcellement  des  tumeurs,  a  été 
à  une  certaine  époque  un  grand  progrès  sur  les  méthodes  alors 
en  usage,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  dire  qu'aujourd'hui 
nous  devons  faire  mieux,  et  qu'il  est  préférable  d'acquérir  une 
dextérité  opératoire  suffisante  pour  extirper  sans  hémorragie 
appréciable  la  plupart  des  tumeurs.  Péan  abandonnera  donc 
de  lui-même  la  forcipressure  préventive  dès  qu'il  aura  constaté 
qu'elle  est  inutile,  et  que  les  vaisseaux  de  la  capsule  des  tumeurs 
cessent  de  saigner  aussitôt  que  Ténucléation  est  complète. 

La  forcipressure  préventive  a  vécu,  et  ne  sera  plus  qu'une 
méthode  d'exception,  applicable,  comme  la  bande  d'Esmarch,  à 
des  cas  assez  rares  et  bien  déterminés.  En  d'autres  termes,  cette 
forcipressure  préventive  n'est  qu'un  impedimentum  pour  l'opé- 
rateur et  Péan,  en  en  revendiquant  la  paternité,  s'attribue  de  fait 
une  méthode  défectueuse. 

Ajoutons  en  terminant  que  l'hystérectomie  vaginale,  telle  que 
la  fait  Péan,  est  moins  rapide  que  l'hystérectomie  par  notre  pro- 
cédé, aussi  avons-nous  fréquemment  relevé  dans  ses  observations 
des  ablations  d'utérus  de  petit  volume  qui  duraient  15,  20  ou 
30  minutes,  tandis  que  nous  terminons  couramment  en  6  k 
8  minutes  l'extirpation  totale  d'un  utérus  de  9  à  10  centimètres 
de  diamètre.  Or,  cette  rapidité  a  bien  ses  avantages. 

DISCUSSION 

M.  Péan  (de  Paris).  —  J'ai  écouté  avec  beaucoup  d'intérêt  la 
communication  de  M.  Doyen  fils  et  j'ai  été  heureux  de  constater  qu'il 
accepte  bien  volontiers  les  conclusions  que  j'ai  posées  le  premier. 

Savoir  : 

1^  Que  les  fibromes  du  corps  de  l'utérus  doivent  être  opérés  de 
bonne. hçure  en  raison  des  complications  qui  les  accompagnent  si 
souvent; 

2^  Que  l'ablation  de  l'utérus,  suivie  de  celle  des  annexes  par  la 
voie  vaginale,  mérite  la  préférence  toutes  les  fois  qu'elle  est 
applicable; 

S""  Que  cette  ablati(Ki  est  moins  dangereuse,  plus  rationnelle, 
plus  efficace  que  la  castration  tubo-ovarienne  et  que  pour  ce  motif 
elle  doit  lui  être  préférée.  Mais  j'ai  été  surpris,  je  l'avoue,  quand 
je  l'ai  entendu  déclarer  : 

i^  Que  la  méthode  d'hystérectomie  qu'il  emploie  pour  enlever  les 
fibromes  par  la  voie  vaginale  ne  ressemble  en  aucune  façon  à  la 
mienne  ; 

2<>  Qu'il  est  parvenu  au  cours  de  l'opération  à  supprimer  le  mor- 
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celleiuent  et  le  pincement  préventif  alors  môme  que  ces  tumeurs 
remontent  à  Tombilic; 

3''  Que  ma  méthode  est  mauvaise  parce  qu'elle  est  moins 
rapide  que  la  sienne  ; 

i""  Que  le  pincement  préventif  est  inutile  et  que  je  serai  bientôt 
forcé  de  l'abandonner  pour  toutes  les  opérations,  comme  on  a 
abandonné  Técraseur  linéaire. 

Or,  à  mon  grand  étonnement,  j'ai  vu  que  M.  Doyen,  en  com- 
plétant sa  description,  n*avait  fait  que  m'imiter  et  que  les  légères 
modifications  qu*il  a  apportées  à  ma  méthode,  au  lieu  de  la  sim- 
plifier, en  diminuent  la  sécurité. 

Voici  en  effet  comment  procède  M.  Doyen  : 

c  Dans  le  premier  temps,  dit-il, je  dissèque  le  col;  puis,  au  lieu 
de  l'exciser,  je  l'incise  en  avant  et  je  conserve  la  lèvre  posté- 
rieure. > 

J'avais,  dans  mas  premières  opérations,  cherché  à  suivre  cette 
ligne  de  conduite  qui  avait  été  préconisée  par  Millier,  mais  je 
n'ai  pas  tardé  à  reconnaître  que  la  section  médiane  de  l'utérus 
est  beaucoup  moins  favorable  pour  enlever  la  tumeur  que  l'inci- 
sion bilatérale.  J'avais  également  remarqué  que  la  portion  d'utérus 
conservée  était  plus  nuisible  qu'utile  au  cours  aussi  bien  qu*à  la 
fin  de  Topération.  Je  suis  encore  de  cet  avis.  J'estime  qu'il  est 
avantageux  d'enlever  le  col  toutes  les  fois  que  le  corps  de  l'utérus 
est  ramolli,  volumineux,  très  adhérent,  farci  de  tumeurs  inter- 
stitielles. 

Par  contre,  je  considère  l'incision  et  Texcision  comme  étant 
peu  utiles  quand  l'utérus  est  petit  et  mobile,  comme  dans  le  pro- 
lapsus simple  et  les  grandes  névralgies  utéro-ovariennes. 

«  Dans  le  second  temps,  ajoute  M.  Doyen,  il  me  suffit  de  couper 
la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'utérus  avec  des  ciseaux  pour 
réduire  son  volume  et  celui  des  tumeurs  qu'il  contient,  d 

Mais  est-ce  là  autre  chose  que  le  morcellement?  M.  Doyen  ne 
me  semble  pas  avoir  bien  compris  la  méthode  dont  je  fais  usage, 
si  je  m'en  rapporte  à  la  lecture  de  ses  travaux.  Il  lui  reste  encore 
sur  ce  point  beaucoup  à  apprendre. 

c  Dans  le  troisième  temps,  poursuit  M.  Doyen,  je  fais  basculer 
le  fond  de  l'utérus  et  je  détache  cet  organe  après  avoir  fait  le 
pincement  préventif  des  ligaments  larges  de  haut  en  bas.  »  Il 
n^est  donc  pas  encore  près  d'abandonner  cette  méthode  d'hémo- 
stase! Et  d'abord  ne  confond-il  pas  Thémostase  temporaire, 
l'hémostase  préventive  et  Thémostase  définitive?  Nous  croyons 
qu'il  lui  serait  profitable,  pour  s'éclairer  sur  ce  point,  de  con- 
sulter à  ce  sujet  nos  travaux  et  ceux  de  nos  élèves. 

c  Dans  le  quatrième  temps,  dit  encore  M.  Doyen,  j'enlève  les 
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anneiesy  ce  à  quoi  M.  Péan  n'a  songé  que  dans  les  cas  où  l'ovaire 
et  la  trompe  viennent  d'eux-mêmes  à  la  vulve.  > 

Il  est  singulier  que  M.  Doyen  m'ait  prêté  une  telle  naïveté.  J'ai 
en  effet  toujours  soutenu  qu'il  fallait  enlever  les  annexes  en  tota- 
lité toutes  les  fois  que  cela  était  possible,  mais  qu'il  n'y  avait  pas 
trop  à  s'en  préoccuper  quand  ils  avaient  été  détruits  par  l'inflam- 
mation et  par  la  suppuration.  Il  suffit  alors  de  savoir  diriger  les 
soins  ultérieurs  et  sur  ce  point  tous  mes  internes  sont  d'une  habi- 
leté reconnue. 

Enfin,  pour  mieux  prouver  son  ignorance  de  l'historique  de  ces 
questions,  M.  Doyen,  contraint  d'avouer  qu'il  m'imite,  déclare  que 
le  pincement  préventif  et  le  pincement  définitif  des  ligaments 
larges  au  cours  de  l'hystérectomie  vaginale  appartiennent  à 
Spencer  Wells,  Kœberlé  et  Richelot. 

«  Ils  appartiennent,  dit-il,  à  Spencer  Wells,  parce  que  Pozzi  l'a 
écrit  dans  son  journal  et  dans  son  livre.  » 

Puisqu'il  semble  l'ignorer,  qu'il  me  permette  de  lui  rappeler 
ce  qu'a  fait  mon  ami  Spencer  Wells  pour  la  technique  de  l'hys- 
térectomie vaginale. 

Avant  que  j'aie  pratiqué  le  premier,  en  1882,  l'hystérectomie 
vaginale  pour  les  gros  fibromes  interstitiels  hémorragiques, 
quelques  chirurgiens  français  et  étrangers  avaient  enlevé  l'utérus 
cancéreux  avec  plus  ou  moins  de  succès  par  la  voie  vaginale,  à 
l'instar  de  Récamier. 

Depuis,  dans  une  séance  de  la  Société  gynécologique  de  Lon- 
dres, tenue  en  1882,  et  à  laquelle  Spencer  Wells  assistait,  un  chi- 
rurgien déclara  qu'il  avait  eu,  en  enlevant  un  utérus  cancéreux 
par  le  vagin,  une  hémorragie  mortelle  parce  quMl  n'avait  pu  lier 
une  artère  divisée.  Il  demanda  alors  à  ses  collègues  comment  il 
aurait  dû  s'y  prendre  pour  empêcher  cette  femme  de  succomber. 
Spencer  Wells,  qui  connaissait  à  merveille  ma  méthode  et  qui 
depuis  de  longues  années  m'avait  vu  appliquer  le  pincement  pré- 
ventif des  ligaments  larges  par  l'abdomen  et  le  vagin,  répondit  à 
l'opérateur  qu'il  suffisait  en  pareil  cas  de  pincer  le  vaisseau  divisé 
et  de  laisser  la  pince  à  demeure  pendant  deux  ou  trois  jours 
pour  obtenir  l'hémostase  définitive.  En  faisant  cette  observation, 
Spencer  Wells  ne  croyait  certainement  pas  faire  une  décou- 
verte. C'est  cependant  sur  cet  unique  fait  que  Pozzi  s'est  basé 
pour  tâcher  de  faire  croire  à  Spencer  Wells  lui-même  qu'il  était 
le  véritable  inventeur  du  pincement  préventif  des  ligaments 
larges. 

Les  effets  de  la  complaisante,  mais  peu  patriotique  allégation 
de  Pozzi,  ne  se  firent  pas  longtemps  attendre.  En  1889  Spencer 
Wells  publia  une  courte  brochure  sur  l'hystérectomie  vaginale 
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appliquée  au  cancer  de  l'utérus.  Dans  cette  brochure,  que  j'ai  sous 
les  yeux  y  il  accepte  avec  reconnaissance  la  priorité  que  lui  offre 
Pozzi  et  cite  le  passage  que  celui-ci  a  fait  paraître  dans  son 
livre;  toutefois  il  déclare  qu'il  fait  plus  volontiers  l'hystérectomie 
avec  des  ligatures  et  il  le  prouve  par  les  figures  tirées  de  sa  pra- 
tique habituelle. 

Or  Spencer  Wells  ignorait  en  1889  que  j'avais  fait  l'hystérec- 
tomie vaginale  en  me  servant  du  pincement  préventif  dès  1882 
et  que  mes  observations  avaient  été  publiées  dans  une  monogra- 
phie que  j'avais  présentée  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  le 
3  juillet  1883.  Il  était  moins  permis  à  Pozzi  qu'à  Spencer  Wells 
de  rignorer.  Quant  à  M.  Doyen  fils,  je  pense  qu'instruit  de  ces 
faits  il  ne  pensera  plus  désormais  à  me  dépouiller  au  bénéfice  du 
chirurgien  anglais. 

Sans  plus  de  réflexion,  M.  Doyen  vient  d'ajouter  qu'il  reconnaît 
à  Koeberlé  le  mérite  d'avoir  fait  le  premier  le  pincement  préventif 
des  ligaments  larges  au  cours  de  l'hystérectomie  vaginale.  Mais 
ce  chirurgien,  qui  vit  à  l'étranger,  n'a  rien  revendiqué  de  sem- 
blable dans  la  brochure,  écrite  d'une  plume  sénile  et  grossière, 
qu'il  a  fait  distribuer  à  profusion  à  la  porte  du  Congrès.  Dans  ce 
libelle  outrageant,  Koeberlé  se  contente  d'attribuer  à  Vemeuil  la 
découverte  du  pincement  préventif  au  cours  des  opérations  chirur- 
gicales. Peut-être  n'avait-il  pas  été  avisé  à  temps  des  intentions 
de  M.  Doyen.  Mais  il  a  déféré  plus  tard  à  l'invitation  de  ce  dernier, 
ainsi  que  l'établit  la  communication  qu'il  vient  de  lire  au  congrès, 
Koeberlé  y  fait  remonter  cette  découverte,  prétendue  personnelle, 
à  une  époque  qui  varie  de  1863  à  1867. 

On  sait  en  effet  que  Koeberlé  et  Yerneuil  n'ont  rien  négligé 
pour  faire  croire  que  ce  sont  eux  qui  m'ont  appris  à  faire  le  pin- 
cement temporaire,  préventif  et  définitif  des  vaisseaux;  le  premier, 
parce  que,  au  cours  de  plusieurs  opérations,  il  s'est  servi  de  la 
pince  à  piton  de  Charrière  pour  faire  l'hémostase  temporaire 
avant  de  lier  les  vaisseaux  et  par  la  raison  que  deux  ou  trois  fois 
il  a  été  obligé  de  laisser  des  pinces  à  demeure  faute  de  pouvoir 
appliquer  des  ligaturés;  le  second,  parce  qu'il  a  inventé  le  mot  de 
forcipressure  (n'oublions  pas  à  ce  propos  que  Vemeuil  attribue  à 
Desault  ce  mode  d'hémostase). 

Mais  Doyen,  malgré  tout  son  bon  vouloir,  aurait  il  jamais  enlevé 
rapidement  les  grands  fibromes  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale, 
s'il  n'avait  eu  entre  les  mains  que  les  pinces  à  arrêt  de  Charrière 
modifiées  par  Koeberlé?  Â-t-il  également  le  droit  d'ignorer  que 
Vemeuil  n'a  appris  le  pincement  préventif  et  définitif  des  vaisseaux 
que  par  mes  élèves? 

Actuellement  encore,  j'affirme  que  Vemeuil  et  Koeberlé,  malgré 

CO50B.   DB  CHIM.    1803.  3 


34  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tout  ce  que  mes  élèves  et  moi  avons  publié,  seraient  incapables 
d'appliquer  ma  méthode  s'ils  la  connaissent,  ce  dont  je  doute. 

M.  Doyen  nous  demande  ensuite  s'il  ne  serait  pas  temps  d'attri- 
buer à  Richelot  la  découverte  du  pincement  préventif  et  défmitif 
des  vaisseaux  des  ligaments  larges  au  cours  de  rhystérectomic 
vaginale.  Sur  ce  point  il  est  moins  excusable  que  sur  les  autres. 
Il  était  assurément  beaucoup  trop  jeune  quand  je  publiai  mes 
premiers  travaux  sur  le  pincement  des  vaisseaux  pour  les  con- 
naître; mais  il  m'avait  vu  souvent  opérer  à  Saint-Louis  avant 
l'époque  où  Richelot  apprenait  de  mes  élèves  à  se  servir  de  mes 
pinces  pendant  qu'il  me  remplaçait  comme  chirurgien  du  bureau 
central.  Il  n'a  donc  pas  le  droit  d'ignorer  que  j'avais  l'habitude 
déjà  à  cette  époque  de  faire  le  pincement  préventif  au  cours  de 
l'ablation  de  toutes  les  tumeurs,  aussi  bien  celles  de  l'utérus  que 
celles  des  autres  organes.  Il  n'avait  d'ailleurs  qu'à  consulter  ceux 
de  ses  collègues  de  l'internat  qui  travaillaient  dans  mon  service  et 
à  lire  mes  publications  et  celles  de  mes  élèves  pour  savoir  que 
personne  avant  moi  n'avait  songé  à  tirer  parti  du  pincement 
préventif  et  du  pincement  définitif  au  cours  de  toutes  les  opéra- 
tions. Il  est  vrai  que,  pour  montrer  la  part  qui  revient  exclusi- 
vement à  Richelot,  il  affirme  que  celui-ci  ne  suture  jamais  le  fond 
du  vagin  après  avoir  enlevé  l'utérus.  Sur  ce  point  ma  pratique 
diffère  en  effet  légèrement  de  celle  de  mon  collègue.  J'ai  l'habi- 
tude, lorsque  le  fond  du  vagin  est  trop  large,  de  le  rétrécir  par 
quelques  points  de  suture  pour  empêcher  Tépiploon  ou  l'intestin 
de  trop  descendre  entre  les  pinces  qui  doivent  rester  en  place  de 
une  à  quarante-huit  heures.  Et  si  tous  ces  détails  ne  sont  pas 
mentionnés  dans  toutes  mes  observations,  c'est  qu'ils  sont  assez 
longuement  décrits  dans  celles  que  j'ai  antérieurement  publiées 
dans  mes  volumes  de  clinique. 

Après  avoir  établi,  contre  les  chirurgiens  qui  me  les  disputaient, 
mes  droits  de  priorité,  j'ai  été  surpris  d'entendre  M.  Doyen  déclarer 
devant  ce  Congrès,  en  1893,  que  le  véritable  inventeur  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  appliquée  aux  fibromes  et  aux  suppurations 
pelviennes,  devait  être  lui-même  parce  qu'il  l'a  pratiquée  le  premier 
sans  recourir  au  pincement  et  au  morcellement.  Cette  assertion 
m'étonna  d'autant  plus  que  j'ai  vu  plusieurs  fois  le  D' Doyen  père, 
un  de  mes  bons  et  anciens  camarades  d'internat,  assister  à  mes 
hystérectomies  vaginales  à  Saint-Louis  et  qu'il  n'avait  jamais  songé 
à  me  faire  part  de  la  grande  découverte  de  son  fils.  Plusieurs  con- 
frères qui  avaient  vu  M.  Doyen  fils  faire  ces  opérations,  ne  furent 
pas  moins  étonnés  que  moi  d'apprendre  quelles  étaient  ses  reven- 
dications. Ils  lavaient  toujours  vu  recourir  au  pincement  et  au 
morcellement,  a  A  coup  sûr,  ajoutèrent-ils,  il  ne  se  sert  ni  des 
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pinces  de  Spencer  Wells,  ni  de  celles  de  Koeberlé,  mais  bien  de 
vos  pinces  longuettes  que  Richelot  et  lui  ont  trouvées  toutes  faites 
chez  MM.  Mathieu  et  Mariaud  quand  ils  les  ont  employées  pour 
la  première  fois.  Il  a  cherché,  sans  y  parvenir,  à  modifier  un  peu 
les  mors  de  vos  pinces  et  il  clftrche  aujourd'hui,  aussi  souvent 
qu'il  le  peut,  à  n'en  appliquer  que  deux  au  cours  de  Topération  ; 
cela  ne  suffit  pas  pour  prouver  qu'il  a  découvert  une  nouvelle 
méthode.  >  Il  parait  en  effet  que  M.  Doyen  fils  se  sert  de  pinces 
dont  les  mors  sont  disposés  de  façon  à  être  plus  écartés  du  côté 
de  l'articulation  que  de  leur  extrémité  libre.  Cette  disposition, 
que  je  leur  avais  donnée  autrefois,  en  faisant  même  recourber 
l'extrémité  libre  de  l'un  des  mors  pour  mieux  empêcher  les  tissus 
saisis  de  s'échapper,  je  l'ai  abandonnée  depuis  comme  étant  moins 
favorable  pour  assurer  l'exactitude  du  pincement  sur  toute  la  lon- 
gueur des  mors,  de  sorte  qu'il  vante  aujourd'hui  mes  pinces  de 
rebut.  Quant  à  n'appliquer  que  deux  pinces  à  mors  longs  et  larges 
chez  toutes  les  malades  au  cours  de  l'hystérectomie  vaginale,  au 
lieu  d'y  trouver,  comme  M.  Doyen,  un  avantage,  j'y  ai  depuis 
longtemps  trouvé  un  inconvénient.  Le  pincement  préventif  a  sur- 
tout pour  but  de  permettre  à  l'opérateur  de  bien  voir  les  tissus 
profonds  avant  de  les  sectionner.  Or  la  longueur  des  mors,  quand 
elle  est  trop  considérable,  c'est-à-dire  quand  elle  dépasse  6  à  7  cen- 
timètres, expose  à  pincer  à  la  fois  et  sur  une  trop  grande  largeur 
des  tissus  friables,  dont  il  importe  de  suivre  le  détachement  pro- 
gressif. Au  début  de  ma  pratique,  je  me  contentais  d'appliquer 
quatre  pinces,  droites  ou  courbes,  sur  les  ligaments  larges,  deux 
sur  leur  partie  supérieure,  deux  sur  l'inférieure,  comme  on  peut 
le  voir  en  consultant  les  figures  que  j'ai  publiées  dans  mes  leçons 
sur  le  morcellement.  Depuis  cette  époque,  je  ne  me  sers  que  de 
pinces  à  mors  droits  et  j'en  applique  un  plus  grand  nombre  lorsque 
l'utérus  et  ses  annexes  sont  volumineux,  friables,  suppures  et 
reliés  aux  organes  voisins,  épiploon,  intestin,  vessie,  parois  du 
bassin,  par  des  adhérences  anciennes,  très  vasculaires.  L'utérus 
et  ses  annexes  enlevés,  j'en  place  de  plus  petites  sur  les  vaisseaux 
saignants  de  la  région  péritonéo-vaginale  lorsque  les  malades 
sont  hémophiliques  et  tellement  anémiées  que  la  moindre  perte 
de  sang  doit  leur  être  épargnée.  Ce  sont  donc  les  complications 
que  je  rencontre  au  cours  de  l'hystérectomie  vaginale  qui  seules 
allongent  la  durée  de  l'opération.  Le  nombre  des  pinces  a,  du 
reste,  peu  d'importance  puisque  la  plupart  sont  enlevées  au  bout 
d'une  heure  et  les  autres  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après.  N'avons-nous  pas  démontré,  le  premier  d'ailleurs,  que  leur 
séjour  dans  les  plaies,  lorsqu'il  est  aussi  limité,  est  sans  danger, 
quelle  que  soit  la  région? 
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Pour  toutes  ces  raisons,  je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  notre 
méthode  de  pincement  et  de  morcellement,  dont  M.  Doyen  fils 
cherche  vainement  à  nous  contester  la  priorité,  a  plus  fait,  pour 
abréger  la  durée  de  l'opération  et  pour  agrandir  le  domaine  de  la 
chirurgie,  que  les  petites  modifications  qu'il  a  cru  devoir  lui 
apporter.  Et,  bien  qu'il  ait  découvert  dans  la  thèse  de  Sécheyron, 
un  de  mes  meilleurs  internes,  écrite  peut-être  un  peu  hâtivement 
pour  le  besoin  d'un  concours  en  province,  des  erreurs  minimes 
qui  ont  été  immédiatement  redressées  par  ceux  de  ses  collègues 
qui  ont  publié  mes  volumes  de  clinique  chirurgicale,  j'ai  la  préten- 
tion de  croire  que  les  succès  de  notre  pratique  n'ont  pas  encore 
été  dépassés  par  ceux  de  M.  Doyen,  qui  a  eu  le  bonheur  de  naître 
à  un  âge  où  il  lui  était  vraiment  trop  facile  de  profiter  de  mes 
découvertes. 

M.  Verneuil.  —  M.  Péan  vient,  dans  son  discours,  sans  motif, 
sans  excuses,  de  prononcer  à  mon  égard  une  parole  tout  à  fait 
discourtoise  :  «  Deux  chirurgiens,  a-t-il  dit,  M.  Kœberlé  et  M.  Ver- 
neuil, dont  je  ne  suis  pas  félève  heureusement....  ».  Il  est  parfai- 
tement vrai  que  M.  Péan  n'a  jamais  été  mon  élève  :  j'ai  des  élèves 
nombreux  et  aucun  d'eux  ne  ressemble  à  M.  Péan,  heureusement. 
En  revanche,  ce  chirurgien  voudrait  faire  croire  que  c'est  moi 
qui  suis  son  élève  et  qu'il  m'aurait  appris  la  forcipressure  :  or, 
cette  assertion  est  extraordinairement  inexacte. 

M.  Péan  n'a  jamais  été  mon  maître,  Dieu  merci  I 


Dn  tratlement  des  fibromes  par  la  eastratlon 

Cnbo-o%'arlennc« 

Par  le  D'  Bouilly,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirurgien  de  rhdpital  Cochin. 

Ce  serait  un  travail  intéressant  et  fructueux  que  de  pouvoir 
présenter  et  comparer  les  résultats  d'ensemble  fournis  par  les 
divers  traitements  chirurgicaux  appliqués  à  la  cure  des  fibromes. 
Mais  quand  on  cherche  à  réaliser  ce  programme,  on  s'aperçoit 
vite  qu'un  travail  semblable,  même  uniquement  composé  de 
l'analyse  des  faits  d'une  pratique  personnelle ,  dépasserait  de 
beaucoup  les  limites  permises  aux  communications  de  nos  con- 
grès; en  outre,  il  se  composerait  forcément  de  faite  qui  ne  sont 
pas  comparables  entre  eux  et  dont  le  rapprochement  ne  pourrait 
que  fausser  les  résultats  d'une  statistique  générale.  Les  fibromes, 
dont  la  présence  peut  donner  lieu  à  des  indications  chirurgicales, 
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sont  trop  différents  les  uns  des  autres,  et  les  méthodes  chirurgi- 
cales sont  trop  distinctes  pour  qu'on  puisse  les  rapprocher  dans 
un  travail  commun.  Ici,  comme  dans  tous  les  cas  de  clinique,  il  y 
a  lieu  de  tenir  compte  des  indications  particulières  de  chaque  cas 
et  il  est  nécessaire  de  se  conformer  à  ces  indications  pour  en 
déduire  la  méthode  opératoire.  Nous  sommes  loin,  en  effet,  de 
posséder  une  méthode  unique  de  traitement  chirurgical  des 
fibromes  :  les  indications  varient  d'après  le  volume  de  la  tumeur, 
sa  conformation,  ses  rapports  avec  le  lissu  utérin,  son  mode  de 
développement  du  côté  de  la  cavité  abdominale  ou  du  côté  du 
petit  bassin,  Tétat  d'intégrité  ou  de  lésions  des  annexes  de 
l'utérus;  elles  varient  également  d'après  l'âge  de  la  malade, 
d'après  les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  néoplasme-,  enfin 
elles  sont  diversement  appréciées  par  les  auteurs  suivant  leurs 
tendances  et  leurs  habitudes  chirurgicales.  IJ  est  donc  de  toute 
innportance  d'établir  tout  d'abord  des  catégories  et  de  ne  fournir 
des  indications  et  des  résultats  qu'en  les  basant  sur  une  pra- 
tique personnelle;  en  effet,  tel  chirurgien  jugera  l'intervention 
indispensable  quand  tel  autre  la  croira  encore  inutile  et  le  pre- 
mier pourra  fournir  des  résultats  opératoires  beaucoup  plus  satis- 
faisants que  le  second,  en  s'adressant  à  des  cas  simples  dans 
lesquels  la  chirurgie  aurait  pu  s'abstenir. 

Il  faut  reconnaître  que,  malgré  les  récents  perfectionnements 
de  la  technique  opératoire  et  la  grande  sécurité  fournie  par  l'an- 
tisepsie, le  traitement  chirurgical  des  fibromes  présente  encore  la 
plus  grande  somme  des  difficultés,  des  dangers  et  des  revers  de 
la  chirurgie  abdominale,  et  qu'il  est  sage  et  prudent  de  ne  con- 
seiller une  intervention  que  dans  les  cas  relativement  res- 
treints où  elle  parait  indispensable.  Ceux-ci  me  paraissent  com- 
prendre : 

4*  Les  fibromes  à  évolution  rapide  dont  on  peut  prévoir  et 
annoncer  un  développement  énorme  et  indéfini  dans  un  avenir 
rapproché; 

â»  Les  fibromes  arrivés  à  un  degré  tel  de  développement  qu'ils 
constituent  une  gône,  une  infirmité  et  une  difformité  incompatible 
avec  les  exigences  de  la  vie  ordinaire  ; 

3*  Les  fibromes,  même  peu  volumineux,  développés  et  situés  de 
telle  façon  qu*ils  exercent  une  compression  douloureuse  du  côté 
de  la  vessie  ou  du  rectum  ; 

4''  Les  fibromes  hémorragiques,  et  les  fibromes  hydrorréi- 
ques,  que  les  hémorragies  soient  des  ménorragies  entretenues  et 
exagérées  par  la  congestion  menstruelle,  ou  des  métrorragies  à 
écoulement  continu  inter-menstruel  ; 

5^*  Les  fibromes  douloureux,  la  source  des  douleurs  étant  le  plus 
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souvent  dans  une  lésion  concomitante  des  annexes  et  plus  rarement 
dans  une  mobilité  anormale  de  la  tumeur; 

6""  Les  fibromes  dégénérés,  ayant  subi  la  transformation  kys- 
tique, myxomateuse  ou  œdémateuse;  à  plus  forte  raison,  atteints 
de  sphacèle  ; 

70  Les  fibromes  ayant  déterminé  Ja  production  d'un  épanche- 
ment  ascitique  ; 

8^  Les  fibromes  que  leur  évolution  a  amenés  dans  la  cavité  uté- 
rine et  dans  la  cavité  vaginale  et  qui  présentent  à  la  fois  des 
indications  dues  à  l'hémorragie,  à  l'hydrorrée,  à  la  compression 
des  organes  voisins  et  quelquefois  au  sphacèle  de  la  tumeur. 

Quand  on  a  tenu  compte  de  ces  indications  opératoires  géoé- 
rales,  il  reste  encore  à  déterminer  le  mode  opératoire  spécial 
applicable  à  chaque  cas  particulier.  Aujourd'hui,  le  traitement 
direct,  c'est-à-dire  l'ablation  de  la  tumeur  soit  par  la  voie  abdo- 
minale, soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  ces  voies  combinées, 
semble  le  plus  en  faveur;  seul,  il  peut  être  mis  en  œuvre  dans  la 
majorité  des  cas  et  le  succès  opératoire  est  suivi  d'un  succès  thé- 
rapeutique réel  et  définitif,  Tablation  de  la  tumeur  mettant  fin, 
sans  possibilité  de  retour,  à  la  production  des  accidents.  Hais 
pareil  succès  est  encore  acheté  au  prix  de  risques  nombreux 
devant  lesquels  on  ne  doit  pas  reculer  quand  l'indication  est  for- 
melle et  dont  le  nombre,  au  reste,  diminue  de  jour  en  jour.  Mais, 
si  l'indication  opératoire  peut  être  remplie  par  des  moyens  moins 
périlleux,  notre  devoir  est  de  nous  adresser  à  ceux-ci  quand  ils 
peuvent  eux-mêmes  fournir  de  bons  résultats,  moins  chèrement 
acquis.  Le  traitement  indirect,  par  l'ablation  des  annexes,  trouve 
alors  sa  place  et  c'est  à  préciser  ses  indications,  à  donner  ses 
résultats  et  à  montrer  son  efficacité  et  sa  simplicité,  que  se  borne 
cette  communication. 

Les  hémorragies,  les  douleurs  représentent  par  excellence  les 
indications  du  traitement  des  fibromes  utérins  par  l'ablation  des 
annexes.  Du  même  coup  en  général  et  comme  par  surcroît  Tac- 
croissement  de  la  tumeur  est  arrêté  et  sa  tendance  à  l'atrophie  est 
ordinairement  obtenue. 

Mais  il  est  nécessaire  de  préciser  les  caractères  des  hémorra- 
gies et  des  douleurs  liées  à  la  présence  d'un  fibrome  pour 
qu'elles  puissent  être  utilement  traitées  par  la  castration  tubo- 
ovarienne. 

Les  hémorragies  doivent  être  des  métrorragies,  c'est-à-dire 
un  écoulement  sanguin  exagéré  lié  à  la  congestion  utérine  mens- 
truelle ;  que  ces  hémorragies  se  prolongent  huit,  dix  ou  quinze 
jours  ou  qu'elles  ne  durent  que  pendant  trois  à  cinq  jours  avec  une 
abondance  inquiétante,  ou  qu'elles  reviennent  avec  une  fréquence 
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anormale,  mais  régulière,  elles  relèvent  de  la  menstruation;  mais 
qu'au  contraire ,  il  y  ait  un  suintement  sanguin  continu  inter- 
menstruely  ou  que  le  sang  réapparaisse  à  chaque  instant  et  sous 
l'influence  des  causes  les  plus  minimes  entre  deux  époques,  il 
est  permis  de  croire  que  l'influence  tubo*ovarienne  n'est  plus  en 
jeu  et  qu'il  y  a  lieu  de  chercher  une  autre  origine  aux  pertes  de 
sang.  Il  est  donc  superflu  d'ajouter  que  cette  influence  ne  saurait 
plus  être  invoquée  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  l'âge  ordi- 
naire de  la  ménopause  ou  chez  lesquelles  des  hémorragies  uté- 
rines se  reproduisent  alors  que  Tâge  critique  est  passé  depuis 
plusieurs  années.  Dans  ces  cas  du  reste,  l'irrégularité  de  Tappa- 
rition  des  pertes  exclut  toute  idée  de  menstruation  exagérée. 

Un  suintement  sanguin  utérin  ou  à  récidives  fréquentes  inter- 
menstruelles doit  faire  penser  à  une  phase  évolutive  du  fibrome 
dans  laquelle  il  est  devenu  sous-muqueux,  immédiatement  sous- 
jacent  à  la  muqueuse  utérine  ou  même  a  envahi  la  cavité  de  l'or- 
gane sous  ia  forme  d'une  tumeur  encore  largement  sessile  ou  plus 
ou  moins  pédiculée.  De  même  Vhydrarrée,  dans  l'intervalle  des 
écoulements  sanguins,  doit  faire  songer  aux  mêmes  rapports 
entre  le  fibrome  et  l'utérus. 

En  dehors  des  signes  fournis  par  les  caractères  de  ces  écoule- 
ments, l'examen  objectif  de  la  tumeur  utérine  peut  faire  soup- 
çonner cette  disposition.  En  général,  tant  que  le  fibrome  est 
interstitiel,  la  palpation  de  la  tumeur  fait  reconnaître  une  consis- 
tance dure,  ligneuse,  caractéristique.  Au  contraire,  si  elle  a  envahi 
la  cavité  utérine,  cette  consistance  est  beaucoup  moins  ferme;  la 
tumeur  est  moins  résistante,  plus  molle,  quelquefois  pseudo- 
fluctuante. Le  cathétérisme  montre  alors  que  la  cavité  de  l'utérus 
est  non  seulement  agrandie  dans  son  sens  vertical,  mais  dans  ses 
diamètres  transversaux;  l'hystéromètre  peut  évoluer  autour  d'une 
partie  de  la  masse  inter-utérine  et  parcourir  une  portion  de  son 
contour. 

Ces  signes  objectifs  joints  à  des  pertes  sanguines  plus  ou  moins 
continues  inter-menstruelles  et  à  Thydrorrée  sont  de  véritables 
contre-indications  du  traitement  indirect.  Celui-ci  ne  s'adresse 
d'une  manière  utile  qu'aux  fibromes  interstitiels  dont  la  présence 
entretient  dans  l'utérus  cet  état  particulier  de  vitalité  excessive  et 
de  congestion  exagérée  qui  se  traduisent,  d'une  &çon  continue, 
par  Thyperplasie  du  tissu  utérin  et  à  chaque  époque  menstruelle 
par  des  hémorragies. 

Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  les  fibromes  sous-péritonéaux 
qui  ont  franchi  les  limites  du  parenchyme  utérin  pour  se  déve- 
lopper dans  l'abdomen,  soutenus  et  nourris  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  grêle ,  ne  sont  nullement  justiciables  du  traitement 
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par  l'ablation  des  annexes.  Ce  sont  des  néoplasmes  devenus  indé- 
pendants de  l'utérus,  n  ayant  plus  d'influence  sur  cet  organe  et 
vivant  comme  d*une  vie  et  d'habitudes  indépendantes.  Ici  l'ablation 
directe,  la  myomectomie,  s'impose. 

Les  douleurs  abdominales  et  pelviennes,  liées  h  la  présence  d'un 
fibrome,  constituent  aussi  une  des  meilleures  indications  de 
Tablation  des  annexes.  On  peut  avancer  que  dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  à  moins  d'une  mobilité  excessive  d'une  tumeur  pédi- 
culée  sur  l'utérus,  les  fibromes  ne  sont  pas  douloureux  ;  ils  ne 
provoquent  pas  non  plus,  à  eux  seuls,  les  poussées  de  péritonite 
légère  qui  de  temps  en  temps  viennent  compliquer  l'évolution  des 
fibromes.  Douleurs  habituelles  ou  paroxystiques,  surtout  exagé- 
rées au  moment  des  règles,  poussées  pelvi-péritonéales,  doivent 
être  mises  sur  le  compte  des  lésions  si  fréquentes  des  annexes  en 
complication  avec  les  fibromes;  la  salpingite  catarrhale  et  inter- 
stitielle, Thémato-salpingitc,  plus  rarement  la  pyo-salpingite,  la 
dégénérescence  kystique  des  ovaires,  sont  en  pareil  cas  des 
complications  si  fréquentes,  qu'on  peut  en  diagnostiquer  presque  à 
coup  sûr  Fexistence,  quand  un  fibrome  s'accompagne  de  douleurs. 
Du  reste  il  n'est  pas  rare  de  pouvoir  par  un  examen  direct  con- 
firmer ces  données  fournies  par  les  connaissances  anatomo- 
pathologiques;  la  pression  sur  la  masse  utérine  elle-même  reste 
le  plus  souvent  indolente,  tandis  qu'elle  provoque  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  de  l'un  ou 
de  l'autre  côté,  quelquefois  des  deux;  de  même  parfois  aussi,  le 
toucher  provoque  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  une  sen- 
sibilité exagérée  et  peut  même  y  faire  reconnaître  des  annexes 
prolabées  et  augmentées  de  volume. 

Enfin,  il  m'a  semblé  que  la  présence  d'annexés  malades  exa- 
gérait la  plupart  des  phénomènes  relevant  de  la  présence  d'un 
fibrome,  augmentait  la  tendance  aux  hémorragies  et  rendait  plus 
pénible  l'évolution  du  néoplasme. 

En  résumé  :  les  ménorragies  ou  douleurs  compliquant  un 
fibrome  interstitiel,  l'accroissement  rapide  d  une  tumeur  encore  de 
moyen  volume,  telles  sont,  à  mon  sens,  les  indications  capitales 
de  l'ablation  des  annexes. 

Il  me  reste  maintenant  à  déterminer  dans  quelles  conditions 
anatomiques  de  la  tumeur  cette  indication  peut  être  remplie.  On 
peut  faire  tenir  la  chose  entière  dans  une  formule  simple  :  pour 
que  l'opération  conserve  son  caractère  de  bénignité  et  de  simpH- 
cité  qui  est  un  de  ses  grands  avantages,  il  faut  qu'elle  soit  facile. 
L'ablation  des  annexes,  en  effet,  s'adresse  souvent  à  des  cas  où 
rhystérectomie  abdominale  ou  vaginale  représente  une  interven- 
tion trop  grave  ;  chez  des  femmes  extrêmement  anémiées,  ne 
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mangeant  plus  depuis  longtemps,  atteintes  de  ]a  cachexie  ané- 
mique, une  perte  de  sang  même  minime,  le  choc  opératoire  suc- 
cédant à  des  manœuvres  laborieuses  de  morcellement  ou  à  la 
striction  d'un  pédicule  utérin,  peuvent  amener  la  mort  dans  les 
quelques  heures  qui  suivent  l'opération;  en  outre,  la  septicémie 
est  toujours  menaçante  chez  ces  sujets  affaiblis  où  les  grands  vis- 
cères ne  peuvent  plus  faire  les  frais  d  une  élimination  de  produits 
septiques,  si  peu  développés  qu'ils  soient.  L'ablation  des  annexes, 
opération  courte,  non  sanglante,  avec  un  minimum  de  traumatisme 
péritonéal,  va  au-devant  de  ces  divers  dangers  et  en  prévient  le 
développement. 

Le  choix  et  la  facilité  de  cette  méthode  opératoire  sont  subor- 
donnés au  volume  du  fibrome.;  plus  celui-ci  est  petit ,  plus  les 
conditions  sont  favorables;  mais  il  peut  avoir  des  dimensions  déjà 
respectables  que  Topération  peut  encore  lui  être  utilement  appli- 
quée. Celle-ci  me  parait  possible  tant  que  le  fibrome  n'a  pas 
dépassé  Vombilic;  mais  c'est  la  limite  extrême.  £lle  n'est  plus 
de  mise  quand  la  tumeur  est  sus- ombilicale  et  surtout  quand  elle 
s'étale  largement  dans  les  flancs.  Il  est  à  craindre  alors  que  les 
annexes  ne  puissent  être  trouvées  ou  ne  puissent  être  amenées 
à  l'extérieur  ni  pédiculisées. 

C'est  là,  en  effet,  le  grand  écueil  de  l'opération  :  le  fibrome 
peut  se  développer  d'une  fiaçon  si  irrégulière  et  tellement  excen- 
trique par  rapport  à  la  surface  de  figure  de  l'utérus,  que  les 
annexes  peuvent  se  trouver  cachées  en  arrière  ou  en  bas  et 
soient  inaccessibles  ou  que  l'un  des  côtés  soit  seul  accessible. 
Aussi,  en  pareil  cas,  si  l'hystérectomie  abdominale  est  possible, 
faul-il  se  tenir  prêt  à  la  pratiquer  et  ne  pas  négliger  à  Tavance 
les  préparatifs  nécessaires  à  l'opération.  Mais,  je  le  répète,  cette 
éventualité  ne  se  présente  que  dans  les  cas  limités  où  le  volume 
de  la  tumeur  ne  se  prête  déjà  qu'à  peine  à  Findication  de  la  cas- 
tration; elle  n'est  jamais  en  question  dans  le  fibrome  vraiment 
justiciable  de  cette  opération  et  où  le  volume  de  la  tumeur 
n'excède  pas  celui  du  poing  ou  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  cas 
indiqué  et  fiivorable  par  excellence. 

L*âge  des  femmes  ne  me  parait  prêter  à  aucune  considération 
spéciale  :  j'ai  pratiqué  la  castration  tubo-ovarienne  chez  des 
femmes  jeunes  et  chez  des  femmes  arrivées  à  la  ménopause, 
avec  tous  les  âges  intermédiaires  possibles.  Chez  les  premières, 
Topération  est  aussi  indiquée  que  possible;  elle  arrête  les  hémor- 
ragies, entrave  le  développement  du  fibrome,  et  prévient  toutes 
les  complications  d'avenir;  chez  les  secondes,  elle  amène  la 
ménopause  qui  ne  pouvait  s'établir  et  met  fin  à  tous  les  accidents 
évoluant  le  plus  souvent  depuis  de  longues  années. 
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Je  n'ai  qu'un  mot  à  dire  à  propos  de  la  technique  opératoire. 
Si  le  fibrome  est  petit,  Tincision  commencera  comme  à  l'habitude 
à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  s*il  est  volumi- 
neuXy  atteignant  l'ombilic,  l'incision  sera  élevée  d'emblée,  affleu- 
rant presque  le  sommet  de  la  tumeur,  les  annexes  ayant  des 
chances  pour  être  trouvées  sur  les  parties  supérieures  et  latérales 
du  fibrome;  suivant  les  besoins,  elle  sera  agrandie  par  en  haut  ou 
par  en  bas. 

En  général,  cette  incision  doit  rester  petite,  ne  pas  dépasser 
7  à  8  centimètres  et  conserver  les  caractères  des  petites  incisions 
exploratrices.  Toute  intervention  de  ce  genre  qui  nécessite  une 
grande  incision,  qui  demande  de  longues  manœuvres  abdomi- 
nales, perd  les  caractères  de  bénignité  et  d'utilité  que  je  crois 
devoir  lui  donner. 

La  recherche  des  annexes  doit  se  faire  méthodiquement  en 
suivant  exactement  les  contours  de  la  tumeur;  si  celle-ci  est 
encore  petite,  ovaires  et  trompes  peuvent  s'en  trouver  légère- 
ment distantes,  comme  à  l'état  normal  ;  mais  dès  que  celle-ci  a 
acquis  un  certain  volume,  les  annexes  sont  comme  plaquées  et 
étalées  sur  le  fibrome,  écrasées  quelquefois  entre  la  tumeur  et  la 
paroi  abdominale  antérieure,  plus  souvent  sur  les  côtés  et  en 
arrière  contre  la  ceinture  pelvienne.  C'est  l'ovaire  qui  est  en 
général  senti  et  reconnu;  c'est  lui  qui  est  amené  le  premier.  La 
trompe  suit  souvent  mais  doit  quelquefois  être  cherchée  isolé- 
ment. Même  situées  à  la  réunion  des  parties  latérale  et  postérieure, 
même  situées  presque  en  arrière,  les  annexes  peuvent  être  ame- 
nées au  voisinage  de  Fincision  par  des  tractions  lentes  qui  font 
légèrement  pivoter  le  fibrome  sur  son  axe.  Dans  les  cas  com- 
pliqués, le  pédicule  est  court  et  difficile  à  faire;  il  faut  pour  ainsi 
dire  ramasser  l'ovaire  et  l'étirer  et  peu  à  peu  allonger  la  portion 
rétrécie  qui  le  relie  à  l'utérus.  J'engage  fortement  à  saisir  ce 
pédicule  dans  une  ligature  simple,  en  se  gardant  d'y  passer  un  fil 
double  avec  l'aiguille  mousse  ou  l'aiguille  de  Reverdin.  Le  passage 
de  l'aiguille  peut  blesser  les  veines  volumineuses  développées  à 
la  base  des  annexes  et  rampant  sur  le  fibrome,  dont  la  saisie  et 
l'hémostase  peuvent  donner  lieu  aux  plus  graves  difficultés.  Une 
pince  est  mise  sur  ce  pédicule,  avant  sa  section  après  l'application 
du  fil  pour  qu'il  puisse  être  retrouvé  et  ramené  en  cas  de  besoin. 
La  section  est  pratiquée  à  petits  coups  de  thermo-cautère  et  la 
cautérisation  est  rigoureusement  pratiquée  sur  le  centre  du 
pédicule  pour  détruire  les  restes  possibles  du  tissu  ova- 
rien. 

Dans  ces  détails,  bien  entendu,  je  n'ai  fait  allusion  qu'aux 
cas  déjà  difficiles  et  où  la  tumeur  est  assez  volumineuse;  dans 
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les  cas  simples,  où  celle-ci  est  petite,  Topération  est  d'une  sim- 
plicité extrême  et  ne  demande  que  quelques  minutes. 

C'est  d'après  les  indications  et  la  technique  que  je  viens  d'ex- 
poser que  j*ai  traité  vingt-six  fibromes  de  l'utérus  par  la  castra- 
tion tubo-ovarienne.  Vingt  fois  j'ai  opéré  pour  arrêter  des  ménor- 
ragies  inquiétantes  ayant  amené  un  état  extrême  d'anémie  et 
dans  quelques  cas  une  véritable  cachexie  anémique,  deux  fois 
pour  des  hémorragies  et  des  douleurs  simultanées,  une  fois  pour 
des  douleurs  sans  pertes  sanguines  exagérées,  une  fois  pour 
entraver  le  développement  d*un  énorme  fibrome  chez  une  malade 
à  qui  je  pratiquais  l'opération  césarienne  pour  la  dystocie  causée 
par  ce  fibrome;  deux  fois  j'ai  enlevé  les  annexes,  ne  pouvant 
enlever  par  Vhystérectomie  de  gros  fibromes  profondément  encla- 
vés dans  le  petit  bassin.  Deux  fois,  dans  ces  cas  difficiles,  je  n'ai 
pu  trouver  les  annexes  que  d'un  seul  côté.  Je  m'empresse  de 
déclarer  que  ces  cas  n'étaient  pas  justiciables  de  cette  interven- 
tion et  que  je  ne  l'ai  mise  en  œuvre  que  faute  de  pouvoir  mieux; 
elle  a  été  une  opération  de  nécessité  et  non  de  choix. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  volume  du  fibrome  était  assez 
développé  pour  que  la  tumeur  fût  arrivée  à  quelques  travers  de 
doigt  environ  au-dessous  de  l'ombilic  et  dans  quelques  cas  jusqu'à 
cet  ombilic  ;  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  ce  volume 
n'était  guère  plus  marqué  que  celui  d'un  poing  d'adulte. 

Sur  ces  26  interventions,  je  compte  trois  décès,  peu  imputables 
à  Topération  elle-même.  Deux  malades  entièrement  anémiées  et 
épuisées,  âgées  de  53  ans  et  de  42  ans,  succombèrent  au  huitième 
jour,  l'une  à  un  véritable  état  d'asystolie,  l'autre  à  une  pneumonie 
infectieuse  survenue  au  cours  de  l'épidémie  de  grippe.  Le  troi- 
sième cas  de  mort  se  produisit  chez  une  malade  du  docteur 
Maunoury  (de  Chartres)  où  le  fibrome  énorme  occupait  tout  l'abdo- 
men et  le  petit  bassin,  où  l'ablation  des  annexes,  faite  de  nécessité, 
faute  de  ne  pouvoir  enlever  la  tumeur,  fut  extrêmement  laborieuse 
et  se  compliqua  d'une  hémorragie  par  blessure  des  grosses 
veines  du  ligament  large.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  guérison 
opératoire  fut  obtenue  avec  la  même  simplicité  que  dans  les  lapa- 
rotomies les  plus  simples. 

Les  résultats  thérapeutiques  se  répartissent  de  la  façon  sui- 
vante :  trois  fois,  les  hémorragies  se  reproduisirent  par  évolution 
ultérieure  du  fibrome  s'avançant  dans  la  cavité  utérine  ou 
d'un  fibrome  autre  que  celui  pour  lequel  Topération  avait  été  faite 
et  devenu  polypiforme.  Une  fois  le  répit  hémostatique  fut  de 
huit  mois,  une  fois  d'un  an,  une  fois  le  fibrome  fut  expulsé  dans 
les  quelques  jours  qui  suivirent  l'opération.  Ce  fait  appartient  à 
mes   premières   opérations  dans   lesquelles   le  diagnostic  de 
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l'indication  était  moins  bien  fait  qu'il  ne  le  serait  aujourd'hui. 

Les  deux  premiers  cas  ne  peuvent  être  comptés  comme  de 
vrais  insuccès  ;  car  Topération  a  donné  ce  qu'elle  pouvait  contre 
la  disposition  du  fibrome  qui  l'avait  motivée  :  elle  ne  pouvait  plus 
rien  quand  l'évolution  de  la  tumeur  a  entraîné  une  nouvelle  indi- 
cation. 

Enfm  je  compte  un  cas  d'insuccès  presque  complet  chez  une 
malade  opérée  depuis  deux  ans,  présentant  encore  des  hémor- 
ragies inquiétantes  et  un  suintement  sanguin  presque  continu. 
La  malade  a  refusé  toute  nouvelle  intervention  et  j'ai  tendance  h 
croire  que  son  fibrome  est  actuellement  tout  à  fait  sous-muqueux 
ou  a  même  envahi  la  cavité  utérine. 

Dans  les  18  autres  cas,  le  résultat  cherché  a  été  obtenu;  les 
ménorragies  ont  complètement  disparu  d'emblée  chez  quelques 
malades,  sans  aucun  retour  de  règles,  plus  lentement  chez 
d'autres  après  des  règles  peu  abondantes  et  irrégulières  ayant 
encore  fait  leur  apparition  au  cours  de  la  première  année  après 
l'opération.  Chez  toutes  celles  qui  souffraient,  les  douleurs  ont 
cessé  dès  les  premiers  jours  qui  succédaient  à  l'inlervention  et 
chez  toutes  également  le  fibrome  a  diminué  dans  des  proportions 
considérables.  Dans  les  cas  où  l'utérus  fibromateux  n'était  guère 
plus  gros  que  le  poing,  l'organe  est  revenu  à  son  volume  primitif 
et  rien  ne  pourrait  faire  soupçonner  la  présence  antérieure  d'un 
fibrome;  quand  le  fibrome  approche  de  l'ombilic,  en  deux  ou  trois 
ans  il  se  réduit  à  la  moitié  ou  au  tiers  de  son  volume  primitif: 
les  tumeurs  qui  encombraient  le  petit  bassin  en  faisant  saillie 
dans  le  cul-de-sac  se  réduisent  au  point  qu'elles  peuvent  à  peine 
être  perçues  et  les  troubles  de  voisinage  du  côté  de  la  vessie  ou 
du  rectum  disparaissent  complètement. 

En  résumé,  dans  le  traitement  des  fibromes  par  l'ablation  des 
annexes,  suppression  des  hémorragies  par  suppression  de  la 
fonction  menstruelle,  suppression  des  douleurs  par  ablation  des 
annexes  malades,  réduction  considérable  des  grosses  tumeurs, 
disparition  des  petites;  tels  sont  les  résultats  de  cette  interven- 
tion. Peut-on  demander  mieux  aune  intervention  simple  et  facile, 
dont  la  mortalité  est  nulle,  si  l'indication  est  bien  saisie  et 
acceptée  en  temps  utile,  et  dont  les  insuccès  ne  sont  dus  qu'à 
une  application  intempestive  de  la  méthode?  C'est  à  préciser  et  à 
saisir  les  indications  que  nous  devons  encore  nous  attacher,  et 
nous  pouvons  ainsi  profiter  de  ressources  simples  contre  une 
afifection  où  la  gravité  et  les  complications  opératoires  sont  encore 
trop  fréquentes. 


SÉANCE  DU  4  AVRIL  (SOin)  45 


Valeur  de  la  castratloa  tnbo-o^arleane  daas  le  traltemeaf 

des  flbr»mest 

Par  le  0'  S.  Pozzi,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  deThôpital  Lourci ne- Pascal. 

J'ai  souvent  pratiqué  la  castration  comme  traitement  indirect 
des  fibromes  de  l'utérus.  Mais  je  dois  dire  que  j'en  suis  beaucoup 
moins  partisan  aujourd'hui  qu'autrefois.  Actuellement,  la  technique 
de  l'hystérectomie  vaginale  s'est  perfectionnée  au  point  de  nous 
permettre  d'enlever  facilement  et  presque  sans  danger  la  grande 
majorité  des  corps  fibreux  pelviens  pour  lesquels  l'hystérectomie 
abdonninale  présente  une  réelle  gravité.  Or,  c'était  pour  ces  cas-là 
que  je  faisais  surtout  la  castration.  Maintenant  je  leur  applique 
rhystérectomie  vaginale  avec  morcellement  et  forcipressure. 

Je  réserve  l'ablation  des  annexes  pour  les  cas  où  une  contre- 
indicaUon  réelle  empêche  l'extirpation  do  l'utérus  :  par  exemple 
la  débilité  extrême  de  la  malade  ou  la  situation  pelvienne  et  intra- 
ligamentaire  de  fibromes  trop  volumineux  pour  être  enlevés  par 
la  voie  vaginale;  en  pareils  cas,  en  effet,  l'hystérectomie  abdo- 
minale supra-vaginale  est  considérablement  aggravée. 

Il  faut  pourtant  se  souvenir  que  l'hystérectomie  abdominale 
totale  peut  alors  être  employée  utilement,  et  son  avenir  me  parait 
très  grand. 

Je  le  répète,  désormais,  pour  moi,  la  castration  est  un  pis 
aller  auquel  j'ai  rarement  recours.  Je  ne  considère  pas  l'extir- 
pation de  l'utérus  par  le  vagin  comme  plus  grave  que  cette  opé- 
ration et  je  la  crois  beaucoup  plus  efQcace.  En  effet,  j'ai  vu  dans 
un  cas  les  trompes  malades  si  adhérentes  à  l'utérus  fibromateux 
qu'une  seule  avait  pu  être  enlevée  par  la  laparotomie  et  que  les 
phénomènes  douloureux  ont  persisté  après  l'intervention.  J'ai  dû 
quelques  mois  après  faire  l'hystérectomie  sur  les  instances  de  la 
malade,  qui  a  définitivement  guéri. 

Je  reproche  aussi  à  la  castration  de  ne  pas  porter  remède  aux 
phénomènes  de  compression  dus  à  la  présence  des  fibromes  même 
assez  petits,  notamment  à  la  compression  du  rectum  et  à  celle  si 
redoutable  des  uretères.  J'ai  pourtant,  dans  une  occasion,  précom- 
biné la  castration  avec  une  myômectomie  partielle  suivie  de  laparo- 
hystéropexie  de  Vutérus  fihromateuXy  qui  a  suffi  à  faire  disparaître 
les  accidents  II  s'agissait  d'une  femme  très  cachectique,  dont  le 
fibrome  formait  une  masse  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  pré- 
sentait deux  lobes  principaux  :  un  qui  surmontait  le  fond  de 
Tutérus,  l'autre  qui  était  inclus  dans  les  ligaments  larges.  Je 
repoussai  une  opération  radicale,  qui  n'eût  pas  été  supportée  par 
ta  malade  et  je  me  bornai  à  l'opération  palliative  suivante  :  ablation 
des  annexes;  excision  du  lobe  de  la  tumeur,  gros  comme  les  deux 
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poings,  qui  surmontait  le  fond  de  l'utérus;  fixation  de  Tutérus 
myômateux  à  la  paroi  abdominale,  en  utilisant  les  chefs  des  fils 
de  soie  qui  avaient  servi  à  serrer  le  pédicule  de  la  myômectomie. 
L'utérus  a  été  ainsi  tout  à  fait  redressé;  le  rectum  et  les  uretères 
ont  été  affranchis  de  la  compression  :  Valbuminurie  a  cessé  et  la  ma- 
lade est  revenue  à  la  santé  d'une  façon  remarquable;  elle  n'a  plus 
eu  d'hémorragies  depuis  l'opération,  qui  seulement  a  été  suivie 
pendant  trois  mois  d'un  léger  suintement  sanguin  persistant. 

Je  crois  que  cette  hystéropexie  de  Vutérus  fibromateux  avec  on 
sans  myômectomie  partielle  préalable  peut  être  utilisée  dans  des 
cas  analogues  à  mon  observation. 


Snr  le  traUemeiit  chimri^cal  des  fibromes  ntérliis, 

Par  le  D'  L.-G.  Richklot,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Chirurgien  de  Phôpital  Saint-Louis. 

Je  n'entreprends  aucune  polémique  sur  le  danger  qu'il  peut  y 
avoir  à  laisser  grossir  les  fibromes,  sur  le  nombre  de  ceux  qu'il 
faut  laisser  tranquilles  et  sur  la  valeur  des  traitements  palliatifs. 
Je  suppose  une  malade  qui  possède  une  tumeur  fibreuse  en  voie 
d'évolution  et  manifestant  ses  tendances  par  des  douleurs  et  des 
pertes  sanguines.  L'indication  opératoire  est  évidente  et  l'inter- 
vention décidée;  nous  avons  le  choix  entre  la  castration  ova- 
rienne^ Vénucléation  et  Vhy stéréotomie. 

Castration  ovarienne.  —  J'ai  présenté  au  Congrès  de  chirurgie 
(5°  session,  1891)  une  série  peu  nombreuse  de  castrations  ova- 
riennes pour  fibromes.  Il  faut  dire  qu'une  de  ces  malades,  alors 
récemment  opérée  et  que  je  croyais  guérie,  a  vu  les  hémorragies 
se  reproduire  et  ne  cesser  qu'au  bout  d'un  an.  D'autre  part,  nous 
avons  tous  vu  que  l'ablation  des  ovaires  est  souvent  gênée  par  le 
volume  et  le  siège  des  tumeurs,  qu'elle  peut  être  laborieuse  et 
rester  même  incomplète.  Les  quelques  insuccès  thérapeutiques 
et  les  imperfections  de  la  méthode,  en  présence  des  résultats  mer- 
veilleux que  nous  donne  aujourd'hui  l'extirpation  vaginale  dans 
des  cas  identiques,  la  font  descendre  au  second  rang,  si  bien  que, 
sans  la  renier  absolument,  je  ne  l'ai  plus  mise  en  pratique. 

Ênucléation.  —  L'énucléation  par  la  voie  ahdominaUy  avec 
suture  indépendante  ou  fixation  de  la  loge  utérine  à  la  plaie,  ne 
peut  convenir  qu'à  un  petit  nombre  de  cas  et  ne  soutient  pas  la 
comparaison  avec  les  méthodes  perfectionnées  d'hystérectonue. 
Je  n'y  ai  jamais  eu  recours. 

Mentionnons  simplement  Fablation  très  facile,  au  cours  d'une 
laparotomie,  de  certains  fibromes  insérés  sur  le  fond  de  l'utérus 
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par  un  mince  pédicule.  II  n'y  a  là  ni  méthode  ni  procédésà  retenir. 

Tout  autre  est  l'éDUcléation  parla  voie  vaginale.  C'est  l'ancienne 
opération  d'Amussat,  rajeunie  et  devenue  très  bénigne.  Elle 
convient  aux  tumeurs  uniques,  de  volume  modéré,  contenues 
dans  une  loge  pariétale  saillante  vers  la  cavité  utérine.  J'en  ai  deux 
belles  observations,  recueillies  dans  ces  deux  dernières  années. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  cinquante-sept  ans  auprès 
de  laquelle  je  fus  appelé  d'urgence  en  octobre  1891  pour  des 
accidents  de  rétention  d'urine  et  de  constipation  absolue.  Une 
tumeur  volumineuse  comprimait  la  vessie  et  le  rectum;  malgré 
les  purgatifis  et  le  cathéténsme  journalier,  la  malade  s'affaiblissait 
rapidement  et  Topération  fut  décidée  du  Jour  au  lendemain.  Le 
fibrome  bourrait  le  segment  inférieur  et  refoulait  à  droite  la  cavité 
utérine.  Sa  loge  fut  largement  ouverte  et  le  tissu  fibreux  morcelé 
de  bas  en  haut,  des  lanières  de  gaze  iodoformée  remplacèrent  la 
tumeur,  dont  l'extirpation  avait  duré  une  heure  un  quart  et  n'avait 
pas  donné,  pour  ainsi  dire,  une  goutte  de  sang.  Guérison  ÊiciJe. 

Chez  la  seconde,  femme  de  trente-neuf  ans  opérée  en  mai  1892, 
le  symptôme  dominant  était  l'hémorragie.  Traitements  prolongés 
sans  résultat;  l'électricité  n'avait  réussi  qu'à  augmenter  les  dou- 
leurs et  surtout  les  pertes,  qui  duraient  maintenant  trois  semaines 
sur  quatre.  Après  examen,  je  m'attendais  à  faire  une  hystérec- 
tomie  vaginale  ;  mais  en  commençant,  je  vis  qu'il  s'agissait  d'un 
fibrome  unique  logé  à  gauche  dans  la  paroi  utérine  et  refoulant  à 
droite  la  cavité.  Section  bilatérale  du  col,  mise  à  nu  et  morcelle- 
ment intra-pariétal  du  fibrome,  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée, suites  bénignes  et  résultat  thérapeutique  irréprochable. 

L'occasion  est  assez  rare  de  faire  cette  opération.  Et  c'est  dom- 
mage, car  elle  offre  une  grande  sécurité,  notamment  au  point  de 
vue  de  l'hémostase.  Il  ne  s'agit  plus  d'énucléer  la  tumeur  en 
masse,  comme  au  temps  d'Amussat;  on  la  fragmente  peu  à  peu, 
on  y  met  une  heure  et  même  davantage  ;  l'utérus  descend  à  mesure 
que  la  loge  se  vide,  pas  un  point  n'est  touché  ou  sectionné  sans 
être  vu,  et  le  fond  de  la  loge  est  sous  les  yeux  quand  les  derniers 
lobes  de  la  tumeur  en  sont  séparés.  De  cette  manière,  si  la  paroi 
est  très  mince,  on  ne  risque  pas  de  la  rompre  et  d'ouvrir  le  péri- 
toine sans  le  savoir;  on  peut  aussi,  chemin  faisant,  réformer  son 
diagnostic,  constater  l'existence  de  plusieurs  fibromes  et  passer, 
s'il  le  faut,  du  morcellement  de  la  tumeur  à  celui  de  la  matrice 
elle-même. 

Hystéreciomie.  —  Parlons  tout  d'abord  de  Yliystéreetomie  vagi- 
nale. J'avais  déjà  publié  quelques  observations  de  fibromes  uté- 
rins et  préconisé  cette  manière  de  faire  à  une  époque  où  la  plu- 
part de  mes  collègues  n'y  pensaient  guère,  et  n'étaient  pas  loin 
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de  m'accuser  d'un  certain  parti  pris  ^  Mais  il  y  avait  loin  de  ces 
quelques  faits  épars  à  une  méthode  suivie  et  bien  réglée.  Aujour- 
d'hui, le  morcellement  rend  possibles  des  opérations  jadis  inabor- 
dables, et  je  n'hésite  pas  à  me  ranger  au  nombre  de  ses  partisans. 

Je  ne  vous  dis  rien  du  manuel  opératoire,  bien  que  le  sujet  soit 
fort  à  la  mode.  Aussi  bien,  on  n'en  a  parlé  jusqu'ici  qu'à  bâtons 
rompus  et  personne  n'a  donné  sur  le  morcellement  dans  les  cas 
de  fibromes  une  description  vraiment  clinique  et  pouvant  servir 
de  guide.  Cette  description,  j'ai  essayé  de  la  faire  et  elle  va 
paraître  incessamment  dans  les  Archives  générales  de  médecine» 
Aujourd'hui,  je  me  borne  à  vous  donner  les  résultats  de  ma  pra- 
tique, depuis  deux  années  que  la  méthode  est  en  honneur. 

J'ai  fait  34  fois  Thystérectomie  vaginale  pour  fibromes  ;  je  n'ai  eu 
qu'une  mort,  dans  un  cas  d'une  extrême  gravité,  chez  une  femme 
de  soixante-deux  ans,  épuisée  par  les  douleurs  et  les  pertes,  et 
encore  l'opération  avait  été  parfaitement  régulière,  la  malade  allait 
très  bien,  et  la  mort,  survenue  le  cinquième  jour,  fut  causée  par 
une  fausse  manœuvre  de  ma  part.  J'ai  publié  l'analyse  de  ce  fait'. 

Parmi  les  33  guérisons,  je  compte  des  tumeurs  volumineuses  — 
j'ai  été  jusqu'à  1300  grammes,  —  des  morcellements  laborieux, 
des  opérations  qui  durent  une  heure,  une  heure  et  demie  —  j'ai 
été  jusqu'à  deux  heures  un  quart.  Il  faut  de  la  conviction  et  de  la 
patience  pour  mener  à  bien  l'entreprise;  il  y  a  des  utérus  friables 
qui  donnent  de  mauvaises  prises  et  restent  longtemps  immobiles, 
des  tumeurs  qui  remontent,  se  dérobent,  si  bien  qu'à  certains 
moments  l'opérateur  piétine  sur  place  et  même  n'ose  plus 
bouger;  puis  une  pince  érigne  bien  placée,  un  coup  de  bistouri 
donné  à  propos  viennent  éclaircir  la  situation,  et  peu  à  peu  les 
fragments  se  détachent,  des  fibromes  entiers  s'énucléent,  la  masse 
se  mobilise.  Et  quelle  que  soit  la  durée,  si  pénibles  que  soient  les 
efforts,  aucune  offense  pour  le  péritoine,  aucun  agent  d'infection, 
aucun  risque  pour  l'intestin.  Aussi  la  facilité  de  la  guérison  fait- 
elle  toujours  contraste  avec  la  gravité  apparente  des  manœuvres. 
Après  une  opération  d'une  heure  et  demie,  la  malade  est  sans 
fièvre  et  n'a  pas  plus  d'accidents  qu'après  la  plus  simple  des  lapa- 
rotomies. J'ajoute  qu'elles  sont  entièrement  débarrassées  de  leurs 
maux,  et  que  la  fameuse  question  des  c  suites  éloignées  »  n'existe 
pas  pour  elles. 

Entre  les  fibromes  justiciables  de  cette  méthode  et  ceux  que 
nous  devons  attaquer  par  l'ouverture  de  l'abdomen,  la  limite  n'est 
pas  facile  à  tracer.  Tel  chirurgien  attribue  à  Thystérectomie  vagi- 

1.  Soe.  de  chir,^  24  mai  1888;  Union  méd.,  19  février  et  2  juin  1888. 

2.  Union  tnéd,,  19  janvier  1893. 
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nale  toutes  les  tumeurs  qui  ne  dépassent  pas  l'ombilic;  mais  c'est 
là  un  critérium  insuffisant.  L'indication  ne  ressort  pas  unique- 
ment du  volume,  mais  aussi  du  siège  de  la  tumeur  et  de  son  degré 
de  mobilité.  Â  dimensions  égales,  les  unes  bourrent  le  segment 
inférieur  et  s*enclavent  dans  le  petit  bassin,  ou  font  basculer  la 
matrice  en  arrière  et  saillir  le  cul-de-sac  de  Douglas;  les  autres 
se  développent  tout  entières  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
semblent  soulever  Tutérus.  Aux  premières  la  voie  vaginale,  aux 
secondes  la  laparotomie. 

Il  est  vrai  qu'à  plusieurs  d'entre  nous  Yhystérectomie  abdomi- 
nale semble  inspirer  encore  une  véritable  terreur;  si  bien  qu*on 
a  vu  non  seulement  des  électriciens  —  ce  qui  est  naturel  —  mais 
des  chirurgiens  expérimentés,  audacieux,  faire  de  Télectricité. 

Pour  mon  compte,  je  pratique  aujourd'hui  avec  pleine  confiance 
Tablation  sus-pubienne  de  l'utérus  fibromateux.  Déjà  en  1890, 
j'ai  commencé  à  la  Société  de  chirurgie  une  campagne  en  £siveur 
du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule.  Je  m'appuyais  sur  une 
série  de  i(j  opérations  avec  3  morts;  c'était  encore  assez  loin  de 
la  perfection,  mais  sur  les  3  morts,  il  n'y  avait  qu'un  accident  de 
pédicule,  et  encore  dans  un  cas  très  spécial  où  le  tissu  utérin, 
lardacé,  juteux,  m  avait  empêché  de  faire  un  moignon  de  bonne 
qualité,  et  où  certainement  j'aurais  dû  le  fixer  à  l'extérieur  à 
moins  de  Tenlever  complètement.  Malgré  cet  insuccès,  je  hasardai 
Topinion  que  le  pronostic  de  Thystérectomie  alnlominale  était 
devenu  comparable  à  celui  de  Tovariotomie. 

Là- dessus  je  fus  pris  à  partie,  mais  la  plupart  des  objections 
qui  me  furent  adressées  reposaient  sur  un  malentendu.  Je  n'avais 
pas  dit  que  toutes  les  variétés  de  myômectomie  abdominale,  avec 
les  énormes  tumeurs,  les  adhérences  à  l'intestin,  les  compres- 
sions des  viscères,  les  inclusions  dans  le  ligament  large,  sont 
aussi  bénignes  que  Tovariotomie  simple.  J'avais  comparé  des 
faits  comparables  et  prétendu  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
quand  on  a  dans  la  main  un  pédicule  formé  par  le  col  de  Vutérus 
au  lieu  d'un  pédicule  ovarique,  le  traitement  du  premier,  pour  être 
un  peu  plus  difficile,  n  était  pas  loin  d'offrir  la  même  sécurité. 

Quelqu'un  m'a  prédit  alors  que  je  reviendrais  de  mes  erreurs. 
Néanmoins  j'ai  persévéré  dans  la  même  voie,  mais  non  sans  cher- 
cher de  nouvelles  améliorations.  En  1890  je  laissais  à  demeure  le 
lien  élastique,  et  j'abandonnais  le  pédicule  après  avoir  bien  rôti 
au  thermo-cautère  sa  surface  et  le  bout  de  cavité  utérine  qui 
dépasse  la  ligature.  Sécurité  parfaite  au  point  de  vue  de  l'hémo- 
stase; mais  à  la  rigueur  et  malgré  l'action  du  feu  la  surface 
cnientée  pouvait  être  une  cause  d'infection.  Je  n'insiste  pas  sur 
Télimination  du  lien  élastique  par  l'orifice  du  col;  je  l'ai  vue  se 
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faire  chez  quelques  malades  après  plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs mois,  mais  elle  n'a  pas  d'inconvénients  sérieux. 

En  résumé,  c'est  contre  l'infection  qu'il  fallait  trouver  des 
garanties  encore  plus  certaines.  Je  l'ai  fait  en  prenant,  d'une  part, 
à  Chénieux  (de  Limoges)  et  à  Kocher  (de  Berne)  la  ligature  à  la 
soie  plate;  d'autre  part,  en  recouvrant  le  moignon  d'un  lambeau 
de  péritoine,  par  un  procédé  dérivé  de  celui  de  Ghrobak.  Voici, 
en  quelques  mots,  la  marche  de  l'opération  : 

La  paroi  abdominale  est  incisée  comme  à  l'ordinaire,  et  la  masse 
fibreuse  attirée  au  dehors  à  l'aide  des  mains  et  des  pinces  à  trac- 
tion. Au  début,  je  traitais  à  part  les  ligaments  larges,  mais  il  est 
plus  expéditif  et  même  plus  sûr  de  les  prendre  avec  la  ligature  et 
de  les  accoler  d'emblée  au  moignon;  aussi  vaut-il  mieux  n'y  pa5 
toucher  en  ce  moment.  Dès  que  la  tumeur  est  bien  en  vue,  je 
trace  au  bistouri,  sur  sa  face  antérieure,  une  incision  qui  en 
détache  le  péritoine  entre  les  deux  ligaments  larges  et  qui  taille 
un  lambeau  suffisant  —  soit  dit  en  termes  vagues  —  pour  recou- 
vrir ultérieurement  la  surface  du  pédicule.  Le  lambeau  tracé,  je 
le  décolle  avec  le  doigt  et  je  le  fais  tomber  dans  le  petit  bassin,  ce 
qui  a  l'avantage  de  mettre  la  vessie  hors  d'atteinte.  Je  place  alors 
le  lien  élastique  en  passant  au-dessous  des  annexes,  et  je  l'attache 
avec  le  clamp  de  Segond  sur  la  face  antérieure  dénudée. 

Je  tiens  absolument  à  la  ligature  élastique  provisoire  et  je 
refuse  de  passer  d'emblée  les  fils  de  soie.  Je  l'ai  fait  dans  un  seul 
cas,  et  j'ai  remarqué  que  le  tissu  musculaire  réagit,  même  contre 
la  soie  plate,  et  l'empêche  de  bien  serrer;  au  contraire,  s'il  est  tenu 
par  le  caoutchouc,  la  ligature  définitive  est  serrée  comme  on  veut. 

J'ai  l'habitude  de  me  débarrasser  de  la  masse  utérine  dès  que 
le  lien  élastique  est  placé,  afin  de  manœuvrer  plus  à  l'aise.  Je 
coupe  hardiment  jusqu'au  voisinage  de  la  ligature,  en  laissant  aux 
pinces  de  larges  prises  pour  soutenir  le  pédicule,  qui  sera 
diminué  et  façonné  plus  tard. 

C'est  le  moment  de  lier  à  la  soie  plate.  Je  passe  un  long  fil 
double,  avec  une  aiguille  mousse,  à  travers  le  pédicule,  immédia- 
tement au-dessous  du  lien  élastique;  je  noue  à  droite  et  à  gauche, 
ce  qui  fait  une  ligature  en  chaîne,  puis  j'ajoute  un  fil  de  sûreté 
qui  embrasse  tout  le  moignon,  et  j'enlève  le  caoutchouc. 

Le  tissu  musculaire  et  les  ligaments  larges  étant  solidement 
étreints  par  des  fils  qui  n'ont  aucune  tendance  à  déraper,  je 
réduis  au  minimum  la  partie  libre  du  moignon,  puis  je  rôtis  la 
tranche  avec  le  thermo-cautère,  que  j'enfonce  à  plusieurs  reprises 
dans  le  petit  cul-de-sac  formé  par  la  muqueuse  utérine,  mais  en 
ayant  soin  de  ne  pas  trop  appuyer  dans  le  fond,  de  peur  de  couper 
les  fils  de  soie  qui  traversent  le  coi. 
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Il  s'agit  maintenant  de  recouvrir  la  surface  rôtie  avec  le  lam- 
beau péritonéal.  Je  fais  tenir  le  pédicule  par  un  aide,  avec  une 
pince  érigne  accrochée  à  son  bord  postérieur;  je  vais  chercher  le 
lambeau  dans  le  petit  bassin,  je  le  remonte  et  par  un  surjet  au 
catgut  je  Tunis  au  bord  postérieur  du  moignon.  Quand  tout  est 
fini,  on  voit  au  milieu  de  la  cavité  pelvienne  une  suture  trans- 
versale en  forme  de  crête,  le  péritoine  est  partout  fermé,  et  la  sur- 
face cruentée  de  Tutérus,  inclinée  en  avant,  est  extra-péritonéale. 

Trois  points  dans  ce  procédé  méritent  l'attention.  La  striction 
exercée  par  les  fils  de  soie  m'autorise  à  prendre  dans  la  même 
ligature  le  bord  supérieur  du  ligament  large  sans  m'en  inquiéter 
davantage,  tandis  qu'autrefois,  pour  l'empêcher  de  glisser,  je 
rattachais  au  lien  élastique  permanent  avec  un  fil  passé  en 
écharpe.  La  soie  permet  encore  de  réduire  au  minimum  le  bout 
de  moignon  qui  la  dépasse,  ce  qui  donne  un  pédicule  petit, 
mobile  et  s  inclinant  de  bonne  grâce  au-devant  du  lambeau. 

Ce  lambeau  péritonéal  antérieur  est  de  la  dernière  importance. 
U  empêche  Ja  surface  cruentée  et  la  cavité  utérine,  imparfaite- 
ment désinfectées,  d'inoculer  le  péritoine.  Il  y  a  deux  lambeaux 
dans  le  procédé  de  Chrobak,  mais  le  postérieur  est  difficile  à 
tailler  et  parfaitement  inutile. 

Malgré  la  présence  du  lambeau,  le  rôtissement  du  moignon  au 
thermo-cautère  ne  doit  pas  être  oublié  ;  car,  si  le  péritoine  est  pré- 
servé, le  tissu  cellulaire  ne  l'est  pas,  et  à  défaut  de  péritonite, 
nous  pourrions  avoir  un  abcès  pelvien,  comme  je  le  démontrerai 
tout  à  l'heure. 

Encore  une  remarque  :  le  traitement  susdit  est  parfaitement 
applicable  à  ces  cas  difficiles  où  le  segment  inférieur  est  bourré 
par  le  fibrome,  voire  même  enclavé  dans  le  petit  bassin  au  point 
de  ne  pouvoir  tout  d  abord  en  sortir.  Autrefois,  nous  traversions 
ce  gros  pédicule  avec  des  broches,  nous  faisions  des  opérations 
incomplètes  et  dangereuses.  Aujourd'hui  tout  s'arrange  :  taillez  le 
lambeau  péritonéal  et  appliquez  la  ligature  élastique  sur  la  masse, 
comme  elle  se  présente;  puis  incisez  l'utérus,  ouvrez  la  loge  du 
gros  fibrome  et  faites-en  l'énucléation.  A  mesure  que  la  tumeur, 
attirée  par  les  pinces  et  décollée  par  les  doigts,  s'élève  et  tend  à 
quitter  le  petit  bassin,  le  lien  de  caoutchouc  glisse  de  haut  en 
bas,  se  resserre  autour  de  Tutérus  qui  se  vide,  et  quand  la  tumeur 
est  partie,  la  ligature  est  placée  au  bon  endroit,  et  l'opération 
s'achève  comme  à  l'ordinaire.  C'est  même  ces  cols  énormes  qui 
donnent  les  moignons  les  plus  petits. 

Les  malades  guérissent  sans  fièvre,  sans  réflexes  ni  douleurs 
inusitées,  et  se  comportent  vraiment  comme  après  une  ovariotomie. 

La  série  des  opérations  que  j'ai  faites  par  ce  procédé  comprend 
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21  cas,  dont  les  20  premiers  sont  exposés  dans  la  thèse  d'un  de 
mes  élèves  ' .  J'ai  perdu  deux  malades  dont  je  vais  d*abord  résumer 
rhistoire. 

La  première  était  une  femme  de  soixante  ans  qui  avait  eu 
autrefois  de  grandes  pertes,  dues  à  un  fibrome  reconnu  depuis 
vingt  ans.  La  ménopause  datait  de  onze  ans.  Elle  avait  une  ascite 
beaucoup  plus  récente  et  un  peu  d'albuminurie.  Je  ne  savais  com- 
ment expliquer  ces  nouveaux  symptômes,  à  cet  âge  et  après  un 
silence  prolongé  de  la  tumeur,  mais  n'ayant  aucune  donnée  qui 
me  permît  de  faire  un  autre  diagnostic,  je  l'attribuai  à  la  présence 
du  fibrome  et  je  résolus  d'intervenir,  tout  en  ayant  conscience  que 
je  prenais  une  grave  responsabilité.  A  mon  grand  étonnement, 
je  tombai  sur  une  péritonite  tuberculeuse,  avec  granulations  con- 
fluentes  répandues  à  toutes  les  surfaces  du  péritoine,  utérus,  intes- 
tin, vessie,  etc.  Le  cœur  et  les  poumons  étaient  parfaitement  sains. 

J'évacuai  l'ascite  et  je  continuai  Tablation  de  la  tumeur,  qui  fut 
très  facile.  L'opérée  n'eut  pas  de  grands  accidents,  mais  elle 
traîna  et  mourut  peu  de  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  Je  pense 
aujourd'hui  qu'après  l'incision  j'aurais  mieux  fait  de  m'arrêter,  les 
tubercules  étant  la  seule  cause  de  lascite  et  de  falbuminurie. 
L'extirpation,  d'ailleurs,  n'ajouta  presque  rien  au  traumatisme 
abdominal,  et  j'ignore  si,  en  m'abstenant,  j'aurais  conservé  la  ma- 
lade. Ce  qui  est  bien  certain,  c'est  qu'on  ne  peut  attribuer  sa 
mort  à  une  gravité  particulière  de  l'hystérectomie. 

Deuxième  insuccès  :  femme  de  quarante  et  un  ans,  opérée  pour 
des  hémorragies  profuses,  suites  normales  et  apyrexie  pendant 
six  jours;  à  la  fin  du  sixième  jour,  fièvre  subite,  gros  abcès  de  la 
suture  évacué  le  lendemain;  continuation  de  la  fièvre  et  mort  le 
neuvième  jour.  A  l'autopsie,  nappe  purulente  entre  la  peau  et  la 
couche  musculaire  ;  foyer  semblable  et  de  mêmes  dimensions 
dans  le  péritoine,  sous  la  paroi;  au  fond  du  petit  bdissiiiy  pédicule 
intact.  En  somme,  infection  mortelle  dont  l'enquête  la  plus  minu- 
tieuse ne  m'a  pas  fait  découvrir  la  source.  Le  catgut,  que  j'avais 
d'abord  incriminé  à  cause  du  siège  de  la  suppuration,  était  le 
même  qui  m'avait  servi  tous  les  jours  précédents,  qui  me  sert 
depuis,  et  qui  ne  doit  pas  être  bien  mauvais,  puisque  sur  une 
moyenne  de  60  opérations  par  mois,  je  n'ai  pas  un  seul  décès  à 
l'hôpital  Saint-Louis  depuis  le  1"  janvier. 

De  ces  deux  échecs,  le  premier  est  beaucoup  moins  cruel  que 
le  second  ;  mais  tous  deux  sont  pareils  en  ce  qu'ils  ne  compro- 
mettent pas  la  méthode.  J'insiste  en  effet  sur  l'intégrité  du  pédi- 

1.   Guilleminot,   Traitement  du  pédicule    inira-péritonéal,   etc.,   Ihèse  tlo 
Paris,  1893. 
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cule  signalée  tout  à  l'heure.  Il  s*agit  là  d'un  accident  de  laparoto- 
mie, et  il  m'est  impossible  d'incriminer  l'hystérectomie  en  général 
ni,  en  particulier,  le  procédé  que  je  vous  ai  décrit. 

Sur  les  19  malades  guéries,  parmi  lesquelles  je  compte  des 
tumeurs  énormes  et  des  opérations  très  laborieuses,  il  y  en  a  deux 
sur  lesquelles  je  veux  encore  m'arrêter.  Chez  Tune,  j'allais  rôtir 
le  pédicule,  lorsqu'on  s  aperçut  que  le  thermo-cautère  ne  marchait 
pas.  Je  touchai  la  surface  avec  le  sublimé  et  j'annonçai  à  mes 
assistants  que  j'allais,  par  le  lambeau  péritonéal,  mettre  l'opérée  à 
l'abri  de  la  péritonite,  mais  qu'elle  pourrait  avoir  un  abcès  pel- 
vien. Dès  les  premiers  jours,  elle  avait  un  peu  de  fièvre,  puis  un 
empâtement  du  côté  droit,  puis  une  collection  qui  fut  ouverte 
au-dessus  de  l'arcade  et  qui,  venant  du  pédicule,  avait  filé  sous  le 
péritoine,  comme  le  stylet  en  donnait  la  preuve.  Elle  guérit  d'ail- 
leurs facilement.  Voilà  un  fait  qui  démontre  à  la  fois  l'importance 
de  la  cautérisation  thermique  et  celle  du  lambeau  péritonéal. 

Chez  l'autre,  le  moignon  s'est  encore  plus  mal  comporté.  La 
malade  était  guérie  depuis  le  mois  de  février,  lorsqu'au  mois 
d'octobre  elle  se  mit  à  souffrir  du  ventre  et  revint  me  trouver  à 
l'hôpital  Tenon.  Elle  avait  un  écoulement  fétide  par  le  museau  de 
tanche  et  de  l'empâtement  autour  du  pédicule.  Je  résolus  d'ex- 
tirper celui-ci  parla  voie  vaginale,  afin  d'ouvrir  largement  le  foyer 
qui  me  paraissait  communiquer  avec  l'intestin.  Malheureusement, 
dès  les  premières  inhalations  de  chloroforme,  elle  fut  prise  de 
syncope  cardiaque  et  mourut.  L'autopsie  montra  quelques  vieux 
caillots  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche  et  autour  du 
pédicule;  ces  caillots  avaient  suppuré  et  le  rectum  s'ouvrait  dans 
le  foyer  par  un  orifice  d'un  centimètre  environ.  Je  vais  tirer  de  ce 
fait  les  enseignements  qu'il  me  parait  comporter. 

Cette  observation  est  une  des  premières  de  la  série;  à  cette 
époque  je  traitais  à  part  les  ligaments  larges.  Il  me  semble  aujour- 
d'hui qu'en  les  séparant  du  pédicule  on  risque  d'ouvrir  et  de 
négliger  quelques  vaisseaux  ;  peut-être  est-ce  la  cause  de  ce  léger 
épanchement  sous-péritonéal?  Quoi  qu'il  en  soit,  un  jour  le  foyer 
sanguin  s'est  infecté  par  le  museau  de  tanche,  et  la  suppuration 
a  ulcéré  le  rectum  adhérent  à  son  sommet. 

Notez  bien  que  ma  malade  est  morte  par  le  chloroforme,  avant 
l'intervention;  je  tiens  à  l'établir,  bien  que  ce  soit  un  gros  mal- 
heur. Elle  n'a  pas  succombé  aux  accidents  tardifs  survenus  autour 
du  moignon,  et  même  elle  n'était  pas  gravement  compromise.  Rien 
n'était  plus  facile  que  d'enlever  le  pédicule  et  d'ouvrir  le  foyef  ; 
elle  aurait  eu  pendant  quelque  temps  une  fistule  recto-vaginale, 
qui  sans  doute  aurait  fini  par  se  fermer  comme  l'ont  fait  quelques 
fistules  du  même  genre  observées  par  les  hystérectomistes. 
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MâintenaDt,  je  reconnais  que  la  meilleure  manière  de  supprimer 
toute  chance  d'accident  léger  ou  grave,  primitif  ou  secondaire 
autour  du  pédicule  est  de  supprimer  le  pédicule  lui-même,  et  je 
ne  suis  nullement  éloigné  d'adopter  l'hy stéréotomie  totale.  Mais 
il  faut  qu'on  me  donne  un  bon  procédé.  Il  y  en  a  plusieurs.  L'opé- 
ration est  à  l'ordre  du  jour;  je  l'ai  vue  très  bien  exécuter  par 
Martin,  l'année  dernière,  au  Congrès  gynécologique  de  Bruxelles, 
mais  la  manœuvre  était  compliquée,  laborieuse,  et  les  statistiques 
ne  sont  pas  encore  brillantes.  La  méthode  abdomino-vaginale 
peut  être,  elle  aussi,  fort  malaisée.  Bref,  Thystérectomie  totale 
sera  peut-être  un  jour  la  méthode  de  choix,  mais  elle  est  en  ce 
moment  fort  controversée,  et  j'ai  encore  le  droit  de  préconiser 
une  méthode  qui  m'a  donné,  sur  21  cas,  deux  morts,  dont  l'une 
est  due  à  une  péritonite  tuberculeuse  compliquée  d'albuminurie, 
et  l'autre  à  un  accident  de  laparotomie  n'ayant  rien  à  voir  avec  le 
traitement  du  pédicule. 

DISCUSSION 

M.  Pozzi.  —  Je  ne  ferai  qu'une  remarque  à  la  suite  de  la  com- 
munication de  M.  Richelot.  Son  procédé,  sauf  des  modifications 
insignifiantes,  est  celui  de  Ghrobak,  or  il  est  très  contesté  aujour- 
d'hui par  beaucoup  de  ceux  qui  l'ont  expérimenté.  Le  professeur 
Alberts,  de  Vienne,  m'a  écrit  à  l'occasion  même  de  cette  discus- 
sion, à  laquelle  il  était  invité  à  prendre  part.  On  connaît  sa 
grande  autorité  en  chirurgie  abdominale  :  or  il  me  dit  qu'après 
avoir  employé  plusieurs  fois  le  procédé  de  Chrobak,  il  a  eu  des 
résultats  si  peu  satisfaisants  qu'il  est  revenu  à  l'hystérectomîe 
supra- vaginale  avec  pédicule  externe  et  ligature  élastique.  C'est 
aussi,  pour  moi,  le  procédé  de  choix. 


Traitement  des  tumeur»  fibreuses, 

Par  le  D'  Paul  Reynier,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 

En  mettant  à  l'ordre  du  jour  le  traitement  des  tumeurs  fibreuses, 
on  a  fait  appel  à  tous  ceux  qui  ont  eu  à  traiter  ces  tumeurs,  pour 
venir  donner  ici  le  résultat  de  leur  pratique  personnelle. 

Ainsi  arriverons-nous  peut-être  à  poser  plus  nettement  les  indi- 
cations thérapeutiques,  encore  indécises  en  cas  de  fibro-myomes, 
cette  indécision  étant  due  à  ce  que  nous  sommes  encore  loin  d'être 
fixés  sur  la  valeur  des  différents  traitements  qui  ont  été  proposés. 

C'est  dans  cette  pensée  que  j'apporte  ici  la  statistique  person- 
nelle des  différents  fibromes  que  j'ai  eus  à  soigner. 
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Cette  statistique  se  divise  en  deux  périodes  très  distinctes, 
comme  résultats. 

La  première  période  s'étend  jusqu'en  1890,  époque  à  laquelle  je 
suis  devenu  chirurgien  de  Tenon,  où  j'ai  créé  un  service  de  gyné- 
cologie, qui  chaque  jour  prend  plus  de  développement. 

Pendant  cette  période,  chirurgien  du  bureau  central,  allant 
d'hôpitaux  en  hôpitaux,  où  je  trouvais  un  personnel  plus  ou  moins 
exercé  à  l'antisepsie,  je  n  ai  eu  que  rarement  à  intervenir  dans 
les  cas  de  tumeurs  fibreuses. 

J'étais  encore  imbu  du  danger  que  présentait  Tablation  de  ces 
tumeurs,  et  ma  statistique  personnelle  n'était  pas  faite  pour 
m'ealever  ces  craintes.  Je  trouve  en  effet  dans  mes  notes  six 
laparotomies  pour  tumeurs  fibreuses  s'élevant  jusqu'à  l'ombilic, 
ou  le  dépassant;  et  sur  ces  six  laparotomies  à  pédicules  extra- 
abdominaux, j'ai  quatre  guérisons  et  deux  décès  :  un  de  choc 
dans  les  24  heures  qui  suivirent  Topéralion,  l'autre  de  péritonite. 

Pendant  toute  celte  première  période  de  ma  carrière  chirurgi- 
caie,  j'eus  surtout  recours  aux  moyens  médicaux,  tels  que  les 
injections  d'ergotine,  les  teintures  d'hamamelis  virginica,  d'hy- 
drastis  canadensis,  s'adressant  principalement  aux  symptômes 
hémorragiques. 

J'avoue  que  j'ai  eu  peu  à  me  louer  de  tous  ces  moyens,  qui 
m'ont  paru  agir  plus  sur  l'état  moral  du  malade  que  sur  la  tumeur. 
Je  crois  toutefois  faire  une  exception  pour  la  teinture  d'hamamelis 
\irginica,  prise  à  la  dose  de  15  à  20  gouttes  par  jour  qui  m'a  paru, 
dans  quelques  cas,  Caire  diminuer  les  métrorragies. 

Je  pourrais  presque  en  dire  autant  des  eaux  chlorurées  sodiques, 
employées  dans  ma  clientèle  de  ville,  qui,  sauf  dans  quelques  cas 
rares,  m'ont  paru  agir  favorablement  pour  décongestionner  la 
tumeur. 

De  cette  première  période  j'ai  conservé  l'impression  que  nous 
avions  en  dehors  des  opérations,  qui  me  paraissaient  dangereuses, 
peu  de  ressources  dans  la  thérapeutique  médicale. 

Restait  toutefois  l'électricité,  que  j*ai  peu  employée,  sur  laquelle 
je  veux  peu  parler,  n'ayant  pas  eu  la  possibilité  d'établir  ma  con- 
viction. 

J'avoue  toutefois,  que  le  peu  que  j'en  ai  vu,  que  j'ai  lu  sur  cette 
thérapeutique,  ne  m'a  que  fort  peu  séduit.  Les  résultats  qu'on 
obtient,  tout  réels  qu'ils  sont,  tels  que  les  arrêts  des  métrorragies, 
la  légère  rétrocession  des  tumeurs,  ne  sont  pas  cependant  assez 
importants  à  mon  avis  pour  vous  entraîner  à  avoir  recours  à  cette 
thérapeutique. 

Jamais  en  efTet  Télectricité  n'a  encore  fait  disparaître  de  ûbromes. 
Ceux-ci  persistent  peut-être  moins  gênants,  moins  inquiétants,  mais 
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pouvant  toujours  par  de  nouveaux  accidents  attirer  l'attention  sur 
eux.  Enfin  l'innocuité  de  cette  thérapeutique  est  loin  d'être  démon- 
trée. Il  y  a  deux  ans  une  discussion  longtemps  acerbe  entre  deux 
de  nos  électriciens,  a  démontré  les  dangers  de  cette  pratique.  J'ai 
eu  moi-môme  à  soigner  deux  cas  de  fibromes  où  l'emploi  des  cou- 
rants électriques  avait  occasionné  chez  l'une  des  accidents  mortels, 
et  chez  la  seconde  des  accidents  moins  graves,  mais  ennuyeux. 

Chez  la  première,  à  la  suite  des  séances  d'électrisation  avec 
électrodes  introduits  dans  la  cavité  utérine,  un  énorme  phlegmon 
périutérin  s'était  développé.  La  malade  était  entrée  dans  mon  ser- 
vice ayant  des  températures  élevées,  ne  mangeant  pas  depuis 
longtemps,  je  l'opérai  presque  in  extremis  et  elle  mourut  de  septi- 
cémie. 

Quant  à  la  seconde,  il  s'agissait  d'une  femme  à  laquelle  j'avais 
fait  un  Battey  pour  un  utérus  fibromateux  de  la  dimension  des 
deux  poings. 

La  malade  perdant  encore,  je  l'avais  envoyée  se  faire  électriser, 
quatre  mois  après  son  opération.  Elle  me  revint  présentant  un 
énorme  phlegmon  de  la  paroi  abdominale.  Sa  cicatrice,  qui  n'avait 
pas  suppuré  à  la  suite  de  ma  laparotomie,  s'était  dès  les  deux  pre- 
mières séances  d'électrisation  enflammée,  et  c'était  sous  celte 
cicatrice  que  s'était  développé  ce  phlegmon.  L'ouverture  laissa 
échapper  des  débris  de  tissu  cellulaire  gangrené.  La  malade  guérit 
bien.  Mais  je  cite  ce  fait  pour  montrer  que  sur  des  tissus,  qui  ont 
peut-être  besoin  d'avoir  été  infectés,  l'électricité  peut  occasionner 
des  suppurations  graves.  Or  que  d'utérus  fibromateux  ont  des 
annexes  malades,  et  suppurant  déjà  !  que  d'utérus  ont  des  microbes 
dans  leur  cavité,  microbes  que  l'électricité  peut  déranger,  pour  le 
plus  grand  mal  du  malade  ! 

J'arrive  maintenant  à  parler  de  la  seconde  période  de  ma  vie 
chirurgicale,  qui  remonte  comme  je  l'ai  dit  plus  haut  à  1890. 

Est-ce  par  le  fait  de  la  plus  grande  habitude  que  j'ai  des  opéra- 
tions abdominales,  est-ce  aussi  grâce  à  un  personnel  mieux  stylé, 
grâce  aux  progrès  que  tous  nous  faisons  chaque  jour  dans  l'asepsie? 
Toujours  est-il  que  ma  statistique  s*est  considérablement  amé- 
liorée. Et  le  succès  rendant  audacieux,  mécontent  comme  je  viens 
de  le  dire  de  la  thérapeutique  expectative,  je  suis  devenu  beaucoup 
plus  interventionniste  en  cas  de  fibromes  utérins.  Je  tends  de  plus 
en  plus  à  accepter  Topinion  de  Gusserow,  qui  considère  que  toute 
tumeur  fibreuse  doit  être  enlevée,  à  moins  d'impossibilité  absolue  : 
ainsi  on  obtient  la  guérison  complète  des  malades  ;  —  et  qui 
pense  que  c'est  seulement  quand  l'ablation  de  ces  tumeurs  n'est 
pas  possible,  que  la  thérapeutique  des  symptômes  doit  entrer  en 
ligne  de  compte. 
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En  dehors  en  effet  des  indications  généralement  acceptées, 
telles  que  les  métrorragles  qui  peuvent  amener  la  mort  par  anémie 
de  la  malade,  et  qui  pour  quelques  auteurs  seraient  les  seules 
véritables  indications  opératoires,  je  considère  que  les  tumeurs 
libreuses  ne  sont  pas  aussi  souvent  qu  on  veut  bien  le  dire  des 
tumeurs  inoffensives.  Le  fibro-myôme  qui  ne  donne  lieu  à  aucun 
accident,  est  l'exception.  Et  si  on  accepte  au  contraire  sa  fréquence, 
c'est  que  bien  des  femmes  supportent  par  crainte  du  médecin, 
ennui  de  se  montrer,  des  malaises,  des  souffrances,  dont  elles  ne 
se  plaignent  que  quand  ils  prennent  une  certaine  acuité.  Tous 
ceux  qui  font  de  la  gynécologie  ont  pu  remarquer  que  s'il  y  a  des 
femmes  qui  se  plaignent  trop,  il  y  en  a  qui  ne  se  plaignent  pas  assez. 

Mais  que  le  fibro-myôme  soit  resté  indolent  pendant  plus  ou 
moins  de  temps,  il  peut  tout  à  coup  se  révéler  par  des  accidents 
fort  graves,  phénomènes  de  compression,  péritonites  localisées, 
obstruction  intestinale,  urémie. 

Si  on  considère  de  plus  que  le  danger  de  leur  ablation  aug- 
mente, plus  la  tumeur  s'accroît,  on  comprendra,  surtout  si  les 
statistiques  des  interventions  s  améliorent,  qu'on  soit  de  plus  en 
plus  disposé  à  intervenir  rapidement. 

La  statistique  que  je  peux  vous  présenter  aujourd'hui,  et  qui 
est  celle  de  tous  les  fibromes  que  j'ai  eus  à  soigner  depuis  1890, 
plaide  en  faveur  de  ces  idées. 

Ne  parlant  pas  des  polypes  pédicules  que  j'ai  dû  enlever,  et 
dont  l'ablation  n'offre  plus  de  dangers  à  l'heure  actuelle,  je  relève 
'26  interventions  pour  fibro-myômes,  avec  une  seule  mort  impu- 
table à  l'opération,  mort  qui.  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure, 
parait  avoir  été  due  à  des  accidents  exceptionnels,  et  qui  n'assom- 
brit que  relativement  cette  statistique. 

Ces  26  interventions  se  classent  ainsi . 

4  opérations  de  Battey  pour  des  tumeurs  fibreuses  du  volume 
du  poing  ou  des  deux  poings  au  maximum  ;  4  guérisons. 

Dans  trois  cas  les  métrorragies  très  abondantes  se  sont  arrêtées, 
les  malades  ayant  été  revues  4  et  5  mois  après  l'opération. 

Dans  un  de  ces  cas  je  n*avais  pu  enlever  les  annexes  que  d'un  côté, 
et  je  m'étais  contenté  de  faire  la  résection  de  la  trompe  de  l'autre 
côté  entre  deux  ligatures.  Le  résultat  n'en  a  pas  été  moins  bon. 

Dans  le  4®  cas,  il  n'y  a  eu  que  diminution  des  pertes;  c'est  la 
malade  que  j'avais  envoyée  se  faire  électriser,  et  dont  j'ai  rap- 
porté l'observation  plus  haut. 

â  ablations  vaginales  par  morcellement  de  fibromes  sessiles 
faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine,  et  du  volume  chacun  d'une 
tète  de  fœtus.  Une  de  ces  opérations  a  été  faite  avec  l'aide  du 
D' Marieux,  l'autre  avec  celle  du  D'  Hennart  de  Gacé. 
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Dans  un  cas,  le  choc  opératoire  fut  considérable,  ropération 
ayant  été  laborieuse;  les  deux  malades  guérirent  toutefois  sans 
accident. 

5hystérectomies  vaginales  complètes,  pour  des  utérus  bourrelés 
de  fibromes  et  constituant  des  masses  du  volume  de  200  à  500  et 
600  grammes,  enclavées  dans  le  petit  bassin,  et  que  je  ne  pus 
enlever  que  par  morcellement. 

Ces  5  hystérectomies  m'ont  donné  5guérisons.  Je  vous  présente 
les  pièces  provenant  d'une  des  dernières  opérations  de  ce  genre. 
que  j'ai  faite  il  y  a  9  jours  avec  l'aide  des  D"  Isch-Wall  et  Nitot. 

Dans  trois  cas  j'ai  eu  un  choc  opératoire  assez  considérable. 
dont  j'ai  pu  toutefois  triompher  grâce  à  l'oxygène  et  aux  piqûres  de 
caféine,  qui  sont  pour  nou.s  dans  ces  cas-là  un  si  précieux  adjuvant. 

Enfin  14  laparotomies. 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  fibrome  sous-péritonéal  du 
volume  d'une  tête  ;  je  pus  faire  un  pédicule  du  volume  du  pouce, 
sans  ouvrir  la  cavité  utérine;  je  mis  dessus  un  fil  de  soie  de 
Gzerny  n®  6  et  rentrai  le  tout  :  la  malade  guérit. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-cinq  ans 
à  laquelle  j'enlevai  un  fibrome  du  ligament  large  droit  du  volume 
des  deux  poings,  attenant  au  bord  droit  de  l'utérus,  qu'il  fallut 
sectionner  pour  séparer  la  tumeur.  J'arrêtai  l'hémorragie  au 
moyen  d'une  suture  en  surjet  au  fil  de  soie,  des  deux  lèvres  du 
bord  utérin  ainsi  sectionné,  et  refermai  le  ventre  sans  drainage. 
La  malade  mourut  50  jours  après,  non  de  son  opération,  mais 
d'accidents  infectieux  qui  avaient  débuté  avant  mon  intervention. 

Cette  femme  avait  fait,  en  ellet,  quelques  jours  avant  son  entrée 
dans  mon  service,  une  fausse  couche  provoquée  qu'elle  avait 
niée.  Elle  était,  à  son  entrée,  très  anémiée,  fébricitante,  et  perdait 
abondamment.  Sentant  une  tumeur  dure  dans  le  cul-de-sac  droit, 
et  constatant  un  col  ramolli,  j'avais  pensé  à  une  grossesse  extra- 
utérine ;  et  ce  n'est  qu'après  l'ouverture  du  ventre  que  je  m'aperçus 
que  j'avais  affaire  à  un  fibrome  du  ligament  large.  Les  suites  de 
l'opération  furent  bénignes;  il  n'y  eut  pas  de  suppuration  de  la 
ligne  d'incision;  mais  la  malade  continua  à  avoir  de  la  fièvre,  à 
rester  très  anémiée,  et  25  jours  après  l'opération,  elle  était  prise 
de  grands  frissons  qui  se  renouvelèrent,  puis  le  30°  jour  elle  eut 
de  la  phlegmatia  de  la  veine  humérale  et  de  la  veine  fémorale, 
et  elle  mourait  50  jours  après  l'opération  d'accidents  infectieux, 
que  l'autopsie  n'expliqua  pas.  Du  côté  de  l'utérus,  il  n'y  avait  pas 
de  suppuration,  pas  trace  d'inflammation  dans  le  petit  bassin, 
rien  qui  pût  faire  admettre  que  l'infection  eut  pour  origine  l'opé- 
ration abdominale,  et  nous  crûmes  pouvoir  attribuer  la  mort  à 
des  accidents  d'anémie  infectieuse,  produite  par  les  métrorragies 
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antérieures  à  mon  opération.  Je  crois  donc   pouvoir  regarder 
cette  observation  comme  un  succès  opératoire. 

Enfin  dans  12  cas  je  lis  la  laparotomie  pour  des  tumeurs 
dépassant,  ou  arrivant  toutes  à  Tombilic.  Beaucoup  de  ces  tumeurs 
étaient  adhérentes.  Dans  les  12  cas  je  fixai  le  pédicule  à  Ja  pami. 
Mes  i2  opérées  guérirent. 

Les  pédicules  sont  tombés  dans  ies  2  à  3  mois  qui  ont  suivi 
l'opération,  sauf  pour  un  cas  où  le  pédicule  avait  six  centimètrL»< 
de  diamètre,  et  qui  ne  tut  sectionné  qu'au  bout  de  4  mois.  Il 
persista  à  la  suite  une  fistule,  qui  ne  se  ferma  qu'au  bout  de 
5  mois.  Dans  tous  les  autres  cas  la  guérison  se  fit  complètement 
après  la  chute  du  pédicule,  activée  dans  un  cas  ou  deux  i)ar  U!i 
léger  curetage. 

11  me  reste  maintenant  à  parler  du  seul  véritable  cas  de  mort 
que  j'aie  eu  consécutivement  à  l'opération. 

Il  s'agissait  d'une  femme  présentant  des  phénomènes  nerveux 
bizarres,  trembiement  des  membres,  parole  scandée,  rires  et 
pleurs  sans  raison.  J'avais,  à  deux  reprises,  refusé  de  l'opérer.  La 
malade  avait  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'une  tête  de  Aetus, 
très  douloureuse,  et  c'est  sur  ses  iustances  réitérées,  que  je 
m'étais  décidé  à  intervenir.  Je  fis  la  laparotomie,  enlevai  la  tumeur 
très  adhérente,  et,  après  avoir  placé  un  fil  sur  le  col,  terminai 
l'opération  par  l'ablation  vaginale  de  celui-ci  ;  la  malade  à  la  suite 
de  cette  opération  eut  un  état  de  choc  très  prononcé,  et  elle 
mourait  48  heures  après,  avec  une  élévation  brusque  de  la  tempé- 
rature montant  à  40<',06,  la  langue  noire,  sèche,  fuligineuse  comme 
dans  les  affections  rénales,  sans  vomissements,  sans  douleurs  de 
ventre,  et  sans  ballonnement.  A  Tautopsie,  on  ne  trouva  pas  trace 
de  péritonite  ;  Texamen  bactériologique  n'a  toutefois  pa^^,  mal- 
heureusement, été  fait;  les  reins  étaient  petits,  congestionnés.  Les 
urines  depuis  l'opération  avaient  été  très  rares;  la  femme  est-elle 
morte  d'urémie,  accident  qui  a  été  signalé  un  certain  nombre  de 
fois  après  les  laparotomies  pour  fibrome?  ou  son  état  nerveux 
peut-il  être  pour  quelque  chose  dans  cette  fin?  je  ne  saurais  me 
prononcer.  Toujours  est-il  que  nous  avons  eu  affaire  à  des  acci« 
dents  exceptionnels,  la  malade  étant  dans  de  mauvaises  conditions 
avant  l'opération,  puisque  j'avais  à  deux  fois  refusé  de  l'opérer. 

Telle  est  ma  statistique.  Elle  justifie,  comme  on  le  voit,  ce  que 
je  disais  au  début.  Le  succès  rend  audacieux.  Je  ne  saurais 
toutefois  tirer  de  12  laparotomies,  et  de  cinq  hystérectomies,  des 
conclusions  encore  fermes.  Je  peux  n'avoir  qu'une  série  heureuse, 
mais  les  statistiques,  qui  ont  paru  dans  ces  derniers  temps, 
montrent  que  beaucoup  de  mes  confrères  ont  eu  des  séries  aussi 
heureuses ,  après  avoir  eu  des  débuts  aussi  peu  encourageants 
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que  les  miens.  Ces  séries  se  multipliant  prouvent  que  nous  pro- 
gressons dans  la  chirurgie  abdominale  ;  et  plus  nous  progresse- 
rons, plus  nous  deviendrons  interventionnistes  en  cas  de  fibrome. 

Reste  maintenant  à  discuter  le  choix  de  Tintervention. 

Lorsque  la  tumeur  dépasse  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus, 
lorsqu'elle  s'élève  jusqu'à  Tombilic,  la  laparotomie  me  paraît 
rester  toujours  l'opération  de  choix. 

Jusqu'à  présent,  pour  ces  énormes  fibromes,  j'ai  toujours  donné 
la  préférence  au  procédé  de  Hégar,  qui  laisse  le  pédicule  extra- 
abdominal. Moins  brillant  pour  le  chirurgien  que  le  procédé  de 
Schrôder,  ou  que  ceux  qui  en  dérivent,  et  qui  consistent  à  rentrer 
le  pédicule,  il  me  parait  incontestablement  plus  sûr  pour  la  malade. 

Outre  qu'on  évite  ainsi  les  dangers  inhérents  à  la  rentrée  du 
pédicule  :  hémorragies,  infection  par  la  cavité  utérine,  élimina- 
tion du  lien  de  caoutchouc,  etc.,  il  offre  de  plus  cet  avantage 
immense  d'être  plus  rapide.  Or  il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  des 
conditions  essentielles  du  succès,  est  la  rapidité  dans  ropération. 
On  évite  ainsi  le  choc  qui  en  est  le  grand  danger.  C'est  dans  cette 
pensée  que,  en  cas  de  fibrome,  sauf  une  fois  qui  ne  m'a  pas 
réussi,  je  n'ai  pas  eu  recours  dans  la  môme  séance  à  l'ablation 
vaginale  du  col,  comme  le  pratique  mon  collègue  M.  Bouilly.  Cette 
opération  me  parait  plus  simple,  plus  rationnelle  que  tout  ce 
qu'on  a  proposé  depuis  quelque  temps,  et,  en  cas  de  fibrome  dont 
l'énucléation  se  sera  faite  facilement,  je  suis  tout  disposé  à  la  pra- 
tiquer de  nouveau. 

Pour  les  fibromes  de  moyen  volume,  ne  dépassant  pas 
7  à  800  grammes,  enclavés  dans  le  petit  bassin,  dans  lequel  le  col 
se  confond  avec  le  reste  de  la  tumeur,  l'hystérectomie  vaginale 
par  morcellement  me  parait  devoir  de  plus  en  plus  devenir  le 
procédé  de  choix.  Autant  je  reste  peu  partisan  de  cette  opération 
dans  les  lésions  des  annexes,  ne  la  réservant  qu'à  des  cas  bien 
limités  exceptionnels,  autant  pour  les  fibromes  de  moyenne 
dimension,  je  suis  disposé  à  la  préconiser. 

Si,  comme  je  n'en  doute  pas,  la  bénignité  de  cette  opération  est 
démontrée  pour  les  fibromes  de  moyen  volume,  le  danger  augmen- 
tant, plus  on  opère  tardivement,  l'intervention  précoce  gagnera, 
je  suis  sûr,  de  nombreux  partisans. 

Pour  accepter  cette  manière  de  voir,  mes  confrères  n'ont  qu'à 
songer  à  l'existence  souvent  misérable  des  femmes  atteintes  de 
fibromes,  aux  dangers  qu'elles  courent,  aux  ennuis  qui  ne  s'arrê- 
tent pas  toujours  comme  on  est  trop  disposé  à  le  croire  à  la 
ménopause,  mais  qui  le  plus  souvent  persistent,  ainsi  que  font 
remarqué  dernièrement  plusieurs  auteurs. 
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Xote  snr  luie  série  de  irlngt  fibro-myôrnea  de  ralérun, 
trattés  par  rhystéreeComle  et  rhystérotomle.  —  RésolCata  éloif^nés^ 

Par  le  D'  Jules  Bceckel  (de  Strasbourg). 

J*ai  opéré  vingt  fibromes  ou  fibro-myômes  de  Tutérus,  dont  : 

3  par  hystérectomie  vaginale  totale  ; 

13  par  hystérotomie  abdominale  (supra- vaginale)  ; 

4  par  hystérectomie  abdomino-vaginale. 

Ces  20  opérations  ont  fourni  en  bloc  i5guérisons,  5morts,  soit 
une  mortalité  de  25  p.  i 00. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  trois  méthodes  en  question,  il 
faut  établir  le  bilan  de  la  mortalité  dans  chacune  d'elles. 

hliystèreciomie  vaginale  n'a  à  son  actif  que  des  guérïsons. 

Uhystih'oiomie  supra-vaginale  et  Vhystérectamie  abdominO' 
vagitiale  ont  à  leur  passif  5  morts,  dont  4  par  péritonite  septique 
et  1  par  shock.  La  première  de  ces  méthodes  à  elle  seule  a 
fourni  4  morts,  soit  : 

1  dans  le  procédé  de  la  ligature  élastique  perdue  (shock)  sur 

4  cas; 

2  dans  celui  de  la  ligature  à  la  soie  (péritonite  septique)  sur 

5  cas; 

1  dans  la  méthode  extra-péritonéale  (id.)  sur  4  cas. 
L'hystérectomie  mixte  ou  abdomino-vaginale  compte  1  mort 
sur  4  cas. 
Analysons  ces  5  cas  de  mort  dans  les  trois  méthodes  en  question. 

A.  —  Méthode  intra-périlonécde. 

a.  Ligature  élastique  perdue.  Un  cas  de  mort  sur  4.  Chez  cette 
malade  (quarante-huit  ans),  l'opération  avait  marché  à  souhait,  il 
s'agissait  d'un  fibro-myôme  de  cinq  livres,  remontant  jusqu'à  l'om- 
bilic et  remplissant  toute  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Le 
pédicule,  constitué  par  l'utérus,  avait  été  élreinl  dans  une  ligature 
élastique  et  réduit  dans  le  ventre.  Rien  ne  faisait  présumer  une 
issue  fatale,  lorsque  dix-huit  heures  après  l'intervention,  mon 
opérée  mourut  au  milieu  d'atroces  souffrances.  La  constriction  de 
l'utérus  et  des  nerfs  utéro-ovariens  a-t-elle  entraîné  la  mort  par 
action  réflexe,  chez  cette  opérée,  passablement  affaiblie  déjà  par 
des  pertes  antérieures?  C'est  une  opinion  que  je  serais  tenté 
dadmettre,  en  l'absence  de  toute  autre  cause  capable  d'expliquer 
la  mort. 

h.  LigcUure  perdue  à  la  soie.  Deux  cas  de  mort  sur  cinq. 

Les  deux  décès  rentrant  dans  cette  catégorie,  concernent  des 
femmes  opérées  il  y  a  sept  et  huit  ans.  Ces  opérations  sont  les  3® 
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et  4°  par  ordre  chronologique  :  elles  remontent  par  conséquent  à 
une  époque  où,  en  dehors  du  manque  d'expérience  suffisante  dans 
ce  domaine,  la  technique  opératoire  n'avait  pas  atteint  le  degré  de 
perfection  voulue. 

Elles  ont  trait  à  des  dames  de  quarante-un  et  quarante-deux 
ans,  portant  depuis  deux  et  trois  ans  des  fibromes  dépassant  Tom 
bilic.  Le  pédicule,  d'une  brièveté  excessive  dans  les  deux  cas,  avait 
été  fragmenté  en  deux  faisceaux  et  lié  avec  un  simple  fil  de  soie 
phéniqué.  La  mort  survint  le  troisième  et  le  quatrième  jour  par 
péritonite  septique. 

La  qualité  du  fil,  sa  minceur,  son  aseptisation  douteuse,  sont 
des  facteurs  qui  expliquent  ce  résultat  fatal.  Avec  le  cordonnet 
que  nous  employons  aujourd'hui,  les  moyens  de  stérilisation  que 
nous  connaissons  actuellement,  il  est  bien  probable  que  ces  deux 
opérées  eussent  guéri. 

En  élTet,  bien  que  la  constriction  du  pédicule  parût  assurée  au 
moment  de  sa  réduction  dans  Tabdomen,  elle  n'avait  pas  été,  elle 
ne  pouvait  être  suffisante  avec  le  fil  dont  nous  nous  étions  servi. 
La  ligature  n'avait  donc  pas  rempli  son  but.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
qu'une  hémorragie  en  nappe  s'était  produite  après  coup,  comme 
l'autopsie  le  révéla.  Le  petit  bassin  renfermait  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  sanieux  sanguinolent;  de  plus  le  pédicule,  recou- 
vert d'un  caillot  fétide,  était  ramolli  et  en  voie  de  putréfaction. 

B.  —  Méthode  extra-péritonéale. 

Un  décès  sur  quatre  opérations,  concernant  une  vierge,  de 
quarante-trois  ans,  opérée  il  y  a  quatorze  ans  :  ma  première  hysté- 
rectomie  !  Ici  encore  plus  que  dans  les  cas  précédents,  il  faut  incri- 
miner les  hésitations  du  début,  l'inexpérience  de  la  technique, 
peut-être  aussi  l'insuffisance  de  l'antisepsie.  La  mort,  causée  par 
péritonite  septique,  survint  le  quatrième  jour. 

C.  —  Méthode  ahdomino-vaginale. 

Le  cas  de  mort  (1  sur  4  opérations)  de  cette  catégorie,  a  trait  à 
une  femme  de  cinquante-trois  ans,  atteinte  depuis  cinq  ans  d'un 
volumineux  fibrome  comprimant  la  vessie  et  dépassant  largement 
l'ombilic.  La  tumeur  pédiculisée  à  sa  partie  inférieure  à  l'aide 
d'une  ligature  élastique,  avait  été  enlevée  par  laparotomie;  puis 
le  pédicule  fut  extrait  à  son  tour  par  la  voie  vaginale,  l'hémostase 
des  ligaments  larges  étant  assurée  grâce  aux  longues  pinces  de 
Péan.  Tamponnement  iodoformé  du  vagin  sans  drainage  autre. 

Au  bout  de  trente-deux  heures  j'enlève  les  pinces  ;  tout  marche 
à  souhait;  la  température  atteint  une  seule  fois  38**,3  le  4"  jour.  Le 


sfiANGii  DU  4  AvnrL  (iiOiR)  63 

'!' jour  au  matin,  la  malade  a  sa  première  selle;  quelques  heures 
après,  son  ventre  se  ballonne,  elle  se  refroidit  et  meurt  dans  la 

soirêo. 


Bien  que  l'autopsie  n'ait  pn  être  faite,  il  est  évident  que  c'est  à 
la  péritonite  septique  qu'est  due  la  mort.  Mais  quelle  en  a  été 
l'origine?  Serait-ce  le  tampon  vaginal  qui  n'a  pas  permis  un 
écoulement  suflisact  des  produits  de  sécrétion?  Je  serais  tenté  de 
l'admettre.  Mais  ces  produits  de  sécrétion,  objectera-t-on,  doivent 
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être  inoffensifs  lorsque  Tantisepsie  a  été  rigoureuse.  En  théorie 
cela  est  vrai,  cela  devrait  être.  En  pratique  malheureusement  cela 
n'est  pas  toujours  le  cas.  Il  arrive  en  effet,  dans  les  cas  où  Ton  a 
eu  recours  à  la  forcipressure,  qu'en  dépit  de  Tantisepsie  la  plus 
minutieuse,  les  tissus  comprimés  par  les  mors  des  pinces  se  spha- 
cèlent  et  se  décomposent  au  contact  des  intestins;  Téclosion  de 
germes  pathogènes  multiples  et  divers  est  facile  dans  de  pareilles 
conditions.  Leur  multiplication  est  rapide  et  si  Ton  n'a  soin  d*y 
parer,  la  péritonite  arrive  d'une  manière  presque  foudroyante. 
Il  faut  donc  veiller  dès  le  début  à  en  prévenir  l'apparition  ;  le 
meilleur  moyen  dans  le  cas  spécial,  consistera  à  placer  à  côté  du 
tampon  un  bon  tube  à  drainage.  On  pourra  s'en  dispenser  par 
contre  lorsqu'au  lieu  de  la  forcipressure  on  aura  eu  recours  à  la 
ligature  des  ligaments  larges. 

En  résumé,  des  5  morts  que  j'ai  eu  à  déplorer,  3  à  coup  sur 
sont  dues  à  des  fautes  qui  ne  sauraient  faire  condamner  ni  l'opé- 
ration, ni  les  procédés  employés.  Je  suis  seul  à  en  porter  la  res- 
ponsabilité et  ne  crains  pas  de  les  mettre  sur  le  compte  de  mon 
inexpérience  d  alors.  J'en  dirai  peut-être  autant  de  la  dernière, 
bien  qu'elle  concerne  une  opération  de  date  plus  récente,  mais 
encore  peu  pratiquée  jusqu'ici. 

Quant  au  premier  insuccès  (ligature  élastique  perdue)  j'en  ai 
indiqué  plus  haut  la  cause  probable  (shock). 

J'arrive  aux  cas  de  guérison,  qui  sont  au  nombre  de  15.  Ils  se 
répartissent  comme  suit  : 

A.  —  Hystérectomie  vaginale  totale. 
3  cas  :  3  guérisons. 

Les  3  cas  concernent  des  femmes  de  quarante-huit,  quarante- 
neuf  et  cinquante  ans,  atteintes  toutes  trois  de  fibromes  multiples, 
implantés  sur  le  corps  de  l'utérus  et  ayant  déterminé  des  symp- 
tômes variés  :  hémorragies,  compression  de  la  vessie,  troubles 
nerveux  divers. 

Chez  deux  de  ces  malades  les  tumeurs  avaient  le  volume  d  un 
fort  poing  d'adulte  (voir  pi.  I);  chez  la  troisième  elles  mesuraient 
le  double,  comme  le  montre  la  photographie  que  j'ai  l'honneur 
de  vous  soumettre  (voir  pi.  IIj. 

Chez  les  deux  premières  opérées,  l'hystérectomie  fut  remar- 
quable par  sa  simplicité  et  par  ses  suites. 

L'utérus,  très  mobile,  put  être  attiré  à  la  vulve  avec  la  plus 
grande  facilité  et  extirpé  en  totalité  sans  morcellement.  Les  liga- 
ments larges  avaient  été  liés  à  la  soie  phéniquée.  Le  douzième 
et  le  seizième  jour  mes  opérées  étaient  complètement  guéries  : 
elles  le  sont  restées  depuis  lors  (18  mois  et  3  ans). 
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Chez  la  troisième,  l'opéraiion  fut  passablement  laborieuse  à 
cause  des  adhérences  très  serrées  qui  existaient  dans  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin,  du  volume  de  la  tumeur  et  de  la  difncullé 
d'attirer  Tutérus.  Force  me  fut,  pour  l'attirer  en  avant,  d'intro- 
duire par  le  Douglas  une  fois  ouvert,  un  large  crochet  mousse, 
au  moyen  duquel  j'opérai  de  fortes  tractions,  qui  me  rendirent 
maître  de  la  situation.  Je  pus  comme  dans  les  cas  précédents 
pratiquer  l'hystérectomie  sans  morcellement  :  elle  avait  duré  près 
d'une  heure. 

La  guérison  se  fit  au  bout  d*un  mois,  après  élimination  de  vastes 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  nécrosé.  Le  morcellement,  d'après 
Péan,  eut  assurément  été  à  sa  place  ici;  mais  je  n  étais  pas  alors 
outillé  pour  le  pratiquer  d'une  façon  convenable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  les  troubles  disparurent  après  Topéra- 
tion  et  aujourd'hui,  après  trois  ans,  la  santé  de  mon  opérée  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

B.  —  Hysiérotomie  supra-vaginale. 

a.  Méthode  intrapéritonéale.  —  i*  Ligature  élastique  perdue,  — 
Je  note  trois  guérisons,  dont  deux  définitives  et  une  opératoire. 
Cette  dernière  a  trait  à  une  femme  de  cinquante-six  ans,  atteinte 
d'une  tumeur  fibreuse  énorme  remplissant  l'abdomen  et  remon- 
tant de  chaque  côté  jusque  sous  les  fausses  côtes,  au  point  d'en- 
traver la  plupart  des  grandes  fonctions.  Opération  classique. 
Suites  très  bénignes,  apyrexie  complète.  Réunion  absolue  le  neu- 
vième jour.  L'opérée  se  lève  quelques  jours  plus  tard.  Vers  la 
troisième  semaine  elle  prend  une  cystite,  à  laquelle  elle  succombe 
trois  semaines  plus  tard. 

Vautopsie  ne  révèle  aucune  lésion  du  côté  du  péritoine.  Le 
moignon  utérin  est  ratatiné,  atrophié;  le  tube  élastique  est  recou- 
vert d'un  revêtement  péritonéal  de  nouvelle  formation  :  il  est  lit- 
téralement enkysté.  Dans  son  voisinage  il  n'y  a  pas  le  moindre 
exsudât.  La  vessie  ratatinée  est  remplie  de  pus  et  d'urine  fétide. 
Les  autres  organes  sont  sains. 

Une  deuxième  malade  d'une  trentaine  d'années,  opérée  par  ce 
même  procédé,  a  guéri  au  bout  de  dix  jours,  sans  fièvre,  sans  acci- 
dents ultérieurs  et  ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  sans 
élimination  de  sa  ligature  jusqu'à  ce  jour  (six  ans). 

Dans  un  dernier  cas  j*ai  adopté  un  procédé  mixte.  Voici  com- 
ment j'ai  procédé  :  J'ai  entouré  tout  d'abord  le  pédicule  d'une 
ligature  élastique,  que  j'ai  réduite  dans  l'abdomen.  J'ai  placé 
ensuite  une  colerette  de  sutures  péritonéales  sur  la  partie  supé- 
rieure du  pédicule,  que  j'ai  ainsi  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la 
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plaie.  En  avant  j'ai  laissé  un  espace  libre,  par  lequel  j'ai  attiré  au 
dehors  les  extrémités  de  la  ligature  élastique.  De  cette  façon 
j'avais  établi  une  sorte  de  canal,  traversé  par  le  tube  en  ques- 
tion, canal  qui  servit  à  déverser  au  dehors  les  produits  de  sécré- 
tion. Lorsque  le  pédicule  fut  nécrosé  (49"  jour)  je  coupai  les 
bouts  de  la  ligature  près  du  nœud  et  laissai  la  plaie  se  réunir  par 
seconde  intention.  La  tolérance  de  ce  corps  étranger  fut  absolue 
et  aujourd'hui,  après  deux  ans,  mon  opérée  se  porte  à  merveille. 

2°  Ligatures  perdues  à  la  soie.  —  Tandis  que  le  procédé  de  la 
ligature  élastique  convient  plus  particulièrement  aux  pédicules 
courts  et  gros,  celui  de  la  ligature  à  la  soie  n'est  guère  appli- 
cable qu'aux  pédicules  qui,  tout  en  étant  courts,  sont  en  même 
temps  minces.  Qu'on  puisse  avoir  des  succès  par  ce  procédé  dans 
les  pédicules  gros,  je  suis  loin  de  le  nier;  mais  il  faut  alors  évider 
le  pédicule,  le  fragmenter  en  deux  ou  trois  portions,  faire  des 
ligatures  en  chaîne.  Tout  cela  est  assurément  plus  compliqué 
et  peut-être  moins  sûr  que  de  recourir  dans  ces  cas  à  la  ligature 
élastique. 

J'ai  eu  deux  succès  rapides  par  le  procédé  de  la  ligature  à  la 
soie,  chez  des  femmes  de  quarante  et  cinquante  et  un  ans.  L'his- 
toire de  cette  dernière  présente  quelques  particularités  dignes 
d'être  signalées.  Elle  avait  un  ventre  énorme,  dont  la  circonfé- 
rence atteignait  140  centimètres.  La  tumeur  s'était  développée  il 
y  a  onze  ans,  pendant  sa  dernière  grossesse.  Je  m'attendais  à  des 
difficultés  grandes  pendant  l'opération,  mais  grâce  à  un  pédicule 
épiploïque  excessivement  grêle,  l'opération  fut  très  simple.  Fait 
digne  de  remarque  :  la  tumeur  occupait  la  région  sus-ombilicale 
et  l'hypocondre  droit.  Elle  était  d'une  excessive  mobilité  et  parais- 
sait indépendante  de  l'utérus  :  aussi  avais-je  songé  un  instant  à 
une  tumeur  de  l'épiploon  ou  du  rein. 

L'examen  histologique  prouva  qu'il  s'agissait  bien  d'un  fibro- 
myôme  utérin.  Pour  expliquer  ses  rapports  et  son  siège  insolite 
dans  la  région  ombilicale,  il  faut  admettre  ceci  : 

Développée  comme  il  a  été  dit  pendant  la  grossesse,  la  tumeur 
est  sans  doute  restée  fixée  dans  les  parties  supérieures  de  l'ab- 
domen après  le  retrait  de  l'utérus;  son  pédicule  forcément  allongé 
s'est  alors  rompu  à  un  moment  donné  et  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  l'épiploon,  adhérences  qui  ont  suffi  pour  alimenter 
la  tumeur. 

3°  Ligature  directe  des  vaisseaux  du  pédicule.  —  Je  rappro- 
cherai des  procédés  précédents,  un  procédé  qui  appartient  éga- 
lement à  la  méthode  intra-péritonéale  et  que  j'appellerai  procédé 
de  la  ligature  directe;  je  ne  l'ai  employé  qu'une  seule  fois  et  cela 
à  titre  exceptionnel.  Bien  qu'il  m'ait  donné  un  succès,  je  ne  vou- 
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drais  pas  l'ériger  en  méthode,  à  cause  des  dangers  possibles  qu'il 
pourrait  engendrer.  Il  consiste  &  lier  les  vaisseaux  à  Ja  surface 
mâtne  du  moignon,  sans  entourer  ce  dernier  d'une  ligature  spé- 


ciale; k  agir  en  un  mot  comme  si  l'on  avait  afiaire  &  une  tumeur 
appartenant  à  une  région  quelconque.  Pour  que  l'on  puisse  y 
recourir,  il  faut  que  le  pédicule  soit  relativement  mince  et  mou. 
C'était  précisément  le  cas  chez  la  malade  (46  ans),  dont  la  tumeur 
dépassait  l'ombilic  de  deux  bons  travers  de  doigt.  Large  de  deux 
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centimètres  et  demi,  le  pédicule  était  constitué  par  la  portion 
sus-vaginale  du  col  de  l'utérus. 

Faisant  maintenir  la  tumeur  par  un  aide,  je  comprimai  forte- 
ment son  point  d'attache  entre  le  pouce  et  l'index  et  le  divisai 
d'un  coup  de  ciseau.  La  tumeur  extraite,  je  constatai  que  le  moi- 
gnon présentait  au  centre  un  oriQce  du  calibre  d'une  plume  d'oie, 
correspondant  au  canal  cervical.  Trois  ou  quatre  vaisseaux  béants 
à  sa  surface  furent  liés  avec  du  catgut.  M'étant  assuré  que  l'hémo- 
stase était  parfaite,  j'abandonnai  le  pédicule  tel  quel  dans  le  ventre 
et  suturai  la  paroi. 

Le  dixième  jour,  la  plaie  était  réunie  par  première  intention.  Le 
dix-huitième  jour,  l'opérée  put  se  lever  et  prendre  son  exeat  quel- 
ques jours  plus  tard.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  onze  ans. 
Pendant  les  trois  premiers  mois  qui  ont  suivi  l'opération,  la 
malade  a  eu  ses  époques.  J'avais  respecté  les  annexes  du  côté 
droit,  trop  profondément  situées  pour  pouvoir  être  enlevées  faci- 
lement. Puis  pendant  près  d'un  an,  elle  a  présenté  à  chaque 
époque  cataméniale  des  troubles  nerveux,  caractérisés  par  une 
agitation  extraordinaire,  des  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  des 
vomissements,  des  syncopes,  mais  plus  jamais  d'écoulement  san- 
guin. 

h.  Méthode  extra-péritonéale.  —  Cette  méthode,  applicable  aux 
tumeurs  à  pédicule  long,  m'a  donné  trois  succès. 

Moins  brillante  que  les  précédentes,  plus  longue  dans  son  exé- 
cution et  dans  ses  suites,  elle  est  assurément  plus  sûre  dans  ses 
résultats  lorsque  la  technique,  aujourd'hui  perfectionnée,  a  été 
rigoureusement  suivie. 

Les  trois  opérations  que  j'ai  pratiquées  pour  d'énormes  fibromes 
n'ayant  présenté  aucune  particularité  spéciale,  je  passe  à  la  troi- 
sième méthode. 

G.  —  Hystércctomie  ahdomino-vaginale. 

Imaginée  et  exécutée  pour  la  première  fois  par  Péan,  elle  con- 
siste, comme  Ton  sait,  à  faire  d'abord  la  laparotomie  pour  enlever 
la  tumeur.  Cela  fait,  on  referme  le  ventre  et  l'on  extirpe  le  pédi- 
cule par  le  vagin,  en  suivant  la  technique  habituelle. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  trois  fois  cette  opération  avec  succès  : 
deux  fois  pour  des  tumeurs  fibreuses,  une  fois  pour  une  salpingo- 
ovarite  suppurée  énorme,  prise  à  tort  pour  un  fibrome. 

L'impression  qui  m'en  est  restée,  c'est  que  cette  méthode,  tout 
en  étant  rationnelle,  idéale  même,  n'est  pas  absolument  dépourvue 
de  danjgers.  En  somme,  c'est  un  double  traumatisme  que  l'on 
impose  aux  malades,  une  perte  de  temps  sérieuse  pour  le  chi- 
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rurgien.  Ce  dernier  facteur  assurément  ne  saurait  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  faire  adopter  ou  rejeter  la  méthode  en  question. 
L'avenir  seul  nous  dira  si  elle  doit  être  conservée.  Mais  déjà  les 
récentes  tentatives,  entreprises  dans  le  but  de  la  simplifier,  de 
faire  d'emblée  Thystérectomie  totale  par  la  seule  voie  abdomi- 
nale, nous  font  entrevoir  que  d'ici  peu  de  temps  sans  doute,  cette 
méthode  simplifiée  constituera  l'opération  de  choix  chez  les  ma- 
lades suffisamment  résistantes. 

Conclusions.  —  Des  quelques  considérations  qui  précèdent  un 
premier  fait  se  dégage. 

L'innocuité  absolue  ou  quasi  absolue  de  Vhystérectomie  vagi- 
nale dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  de  petit 
et  de  moyen  volume. 

La  nécessité  de  classer  les  tumeurs  volumineuses  sous  deux 
catégories  distinctes  :  celles  à  pédicule  court  et  mince,  ou  court 
et  gros.  La  méthode  inira-péHtonéale  seule  leur  convient.  Pour 
celles-Jà  on  choisira  le  procédé  de  la  ligature  perdue  à  la  soie; 
pour  celles-ci  la  ligature  élastique  perdue.  Elle  offrent  toutes  deux 
une  sécurité  égale.  Quant  à  l'hystérectomie  abdomino-vaginale,  à 
moins  d'être  pratiquée  par  l'abdomen  seul,  elle  est  incontestable- 
ment plus  compliquée  et  plus  grave.  En  outre  elle  est  difficile, 
sinon  impraticable  chez  les  vierges  et  les  femmes  à  vagin  étroit; 
elle  me  parait  contre-indiquée  chez  les  malades  d'un  certain  âge, 
et  chez  celles  dont  la  constitution,  minée  par  des  hémorragies 
répétées,  ne  saurait  supporter  pareil  traumatisme. 

Les  tumeurs  à  pédicule  long,  pouvant  être  facilement  amené  au 
dehors,  seront  traitées  avec  une  sécurité  presque  absolue  par  la 
méthode  exira-périio^iéale.  Suivant  moi,  cette  dernière  consti- 
tuera dans  l'espèce  la  méthode  de  choix. 


Mjt  CndteaieBt  des  toMewrs  ttresnes  atérlaes. 

Par  le  IT  Jacobs,  Agrégé  de  l'UniTcrsité  de  Bruxelles  (Belgique). 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  a 
toujours  été  considéré  comme  traitement  de  nécessité.  Je  n'ai 
pas  l'intention,  par  les  quelques  remarques  que  je  veuxjsoumettre 
à  votre  appréciation,  d'élucider  la  valeur  respective^des  procédés 
opératoires  applicables  à  l'ablation  de  ces  néoplasmes  ;  nous  nous 
répétons  tous  en  disant  avec  raison  qu'il  n'y  a  pas  de  procédé 
unique,  de  méthode  exclusive,  que  le  choix  qui  doit  nous  guider 
dépend  uniquement  des  conditions  de  volume,  de];  situation,  de 
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forme,  d*état  de  vitalité  ou  de  dégénérescence  du  néoplasme,  tous 
facteurs  qui  nous  amènent  à  opérer  suivant  telle  ou  telle  méthode. 
Par  le  fait  même  de  la  diversité  des  cas,  des  opérations,  on  ne  doit 
attacher  qu'une  valeur  très  relative  aux  statistiques  opératoires  de 
l'espèce.  Cependant,  afm  de  pouvoir  en  déduire'quelques  conclu- 
sions spéciales,  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  des 
fibromes  utérins,  je  me  permettrai  de  vous  donner  les  résultais 
que  j'ai  obtenus  : 

Je  suis  intervenu  dans  47  cas  de  tumeurs  fibro-myômateuses 
de  l'utérus. 

36  opérations  ont  été  pratiquées  par  la  voie  abdominale,  don- 
nant 23,6  0/0  de  décès. 

11  opérations  ont  été  pratiquées  par  la  voie  vaginale,  don- 
nant 0  décès. 

Opàralions  abdominales. 

20  cas  ont  été  traités  par  la  méthode  extra-péritonéale,  4  décès. 

7  cas  ont  été  traités  par  la  méthode  intra-péritonéale,  1  décès. 
9  cas  d'ablation  totale,  4  décès. 

Opérations  vagin  aies . 

1  cas  par  ligatures  progressives. 

8  cas  par  forci  pressure. 
1  cas  par  morcellement. 

1  cas  par  évidement  central. 

Le  nombre  des  interventions  vaginales  ne  peut  être  comparé  ii 
celui  des  opérations  abdominales;  mais,  a  priori,  il  semble  que 
la  voie  vaginale  donne  des  résultats  opératoires  plus  encoura- 
geants que  la  voie  abdominale.  Remarquons  toutefois  que  cette 
dernière  est  nécessairement  réservée  aux  cas  non  extirpables  par 
le  vagin,  c'est-à-dire  toujours  graves  et  compliqués. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  pratiquées  sur  des  malades  dont 
l'âge  variait  de  vingt-sept  à  soixante-dix  ans  (une  seule  était  âgée 
de  18  ans).  Les  décès  se  répartissent  parmi  les  malades  ayant 
dépassé  cinquante  ans  ou  chez  celles  qui  présentèrent  des  condi- 
tions opératoires  particulièrement  laborieuses. 

Je  crois  donc  qu'il  est  de  l'intérêt  des  malades  que  l'opération 
soit  faite  hâtivement,  alors  que  l'état  général  est  encore  satisfai- 
sant, permettant  à  l'organisme  de  supporter  aisément  un  trauma- 
tisme chirurgical  aussi  important.  La  préférence  que  Ton  pourra 
accorder  plus  souvent  alors  à  la  voie  vaginale  viendra  augmenter 
encore  les  chances  d'issue  heureuse  pour  l'opération. 

Beaucoup  de  praticiens  admettent  que  le  myôme  utérin  dispa- 
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rail  avec  la  menstruation,  rai  observé  quelques  cas  dans  lesquels 
des  tumeurs  de  ce  genre  diminuaient  sensiblement  de  volume 
après  la  ménopause,  mais  j'en  ai  vu  beaucoup  et  parmi  eux  quel- 
ques-uns des  cas  malheureux  cités  plus  haut,  chez  lesquels,  après 
une  accalmie  de  quelques  années  dans  les  symptômes  douloureux 
ou  inquiétants,  apparurent  des  d^énérescences  de  toute  nature 
qui  vinrent  rendre  Tintervention  de  toute  nécessité,  mais  toujours 
dans  de  bien  tristes  conditions;  souvent  même  Topération  n'était 
plus  praticable! 

Parmi  ces  cas  je  remarque  une  dame  de  soixante-dix  ans,  ayant 
un  fibrome  depuis  Tâge  de  trente-quatre  ans,  et  ayant  supporté 
les  métrorragies  et  autres  inconvénients  jusqu  à  la  ménopause, 
qui  se  passe  de  cinquante  à  cinquante  et  un  ans.  La  tumeur 
diminue  alors  de  volume  et  la  santé  revient.  C'était  la  guérisou! 
A.  soixante  ans  débutent  les  premiers  symptômes  douloureux 
d'une  dégénérescence  calcaire  qui  Gnit  par  envahir  tout  Je  néo- 
plasme. Petit  à  petit  les  phénomènes  de  compression  occasionnés 
par  celte  tumeur  pierreuse  deviennent  si  douloureux  que  cette 
malheureuse,  à  soixante-dix  ans,  toute  débilitée,  doit  se  résoudre 
à  l'intervention.  Le  dix-septième  jour  elle  est  enlevée  par  une 
pneumonie  hypostatique. 

Une  autre,  âgée  de  cinquante-six  ans,  porte  depuis  plus  de  vingt 
ans  une  tumeur  fibreuse  très  volumineuse,  ne  lui  ayant  donné 
d'autres  inconvénients  qu'un  prolapsus  assez  accusé  du  vagin  et 
une  large  éventration  des  parois  abdominales.  Ménopause  à  qua- 
rante-neuf ans.  A  cinquante-six  ans,  dépérissement  rapide  occa- 
sionné par  une  dégénérescence  myxomateuse  du  néoplasme.  Opé- 
ration très  laborieuse  qui  permet  de  constater  l'envahissement  du 
tissu  cellulaire  pelvien  et  de  la  vessie  par  le  processus  de  dégéné- 
rescence. Il  est  évident  que  dans  ces  cas  l'opération  pratiquée 
quinze  ou  vingt  ans  plus  tôt  eût  été  faite  dans  des  conditions  qui 
auraient  assuré  la  guérison. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  exemples.  Ces  cas  ne  sont  pas  excep- 
tionnels, je  crois  au  contraire  qu'en  présence  d'une  tumeur 
fibreuse  utérine  on  peut  avoir  la  certitude  de  se  voir  acculer  à 
une  intervention  radicale  pour  une  date  plus  ou  moins  éloignée. 
Dans  de  telles  conditions  on  peut  se  demander  si  nous  avons  bien 
le  droit  de  nous  en  tenir  à  la  méthode  expectative,  presque  tou- 
jours préconisée  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  un  volume  assez  con- 
sidérable pour  rendre  la  vie  de  la  malade  pénible? Est-il  raisonnable 
que  nous  attendions  que  les  symptômes  prennent  un  caractère 
menaçant  et  nous  forcent  à  une  intervention  immédiate,  qui  sera 
liée  toujours  à  un  pronostic  fâcheux!  Ici,  comme  dans  bien  d'au- 
tres affections  pelviennes,  se  reposer  sur  la  maxime  Vix  medica- 
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trix  natura,  c'est  se  refuser  sciemment  à  un  acte  logique  et  aux 
avantages  que  la  science  chirurgicale  moderne  a  mis  à  notre  dis- 
position. J^estime  donc  que  le  fibrome  utérin  réclame  toujours 
l'intervention. 

Je  vous  ai  cité  36  interventions  personnelles  par  la  voie  abdo- 
minale. Si  ces  opérations  m'ont  mis  à  même  de  constater  les 
avantages  de  cette  voie  opératoire  sur  la  voie  vaginale  dans  les 
cas  de  tumeurs  volumineuses  non  extirpables  par  cette  seconde 
voie,  j'ai  pu  également  en  étudier  les  inconvénients. 

Parmi  les  cas  û'hystérectomie  abdominale  partielle  y  20  cas  traités 
par  le  procédé  extra  périlonéal  m'ont  donné  16  guérisons,  4  décès, 
3  de  ceux-ci  se  sont  produits  dans  les  premiers  jours  qui  sui- 
virent l'opération,  1  le  treizième  jour,  c'est  le  cas  que  je  vous 
citais  tantôt.  2  décès  immédiats  peuvent  être  attribués  au  trau- 
matisme, à  la  longueur  de  la  chloroformisation,  le  troisième  à 
la  blessure  d'un  uretère.  J*ai  pu  suivre  12  des  opérées  guéries; 
6  ont  présenté  plus  ou  moins  tardivement  une  hernie  abdominale 
au  niveau  de  la  section  du  pédicule;  chez  2  d'entre  elles  le  pédi* 
cule  s'est  détaché  de  la  paroi  abdominale.  Une  cœliotomie  secon* 
daire  fut  nécessaire  dans  l'un  de  ces  cas,  à  cause  du  volume  de  la 
hernie  et  du  prolapsus  vaginal  total  qui  entraînait  avec  lui  le 
moignon  du  col.  J'ai  profité  de  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale pour  faire  une  cervicopexie^  c'est-à-dire  pour  suturer  le  moi- 
gnon du  col  à  la  paroi.  Le  résultat  immédiat  a  été  bon.  Trois  mois 
après,  la  hernie  s'était  reproduite,  mais  le  col  adhérait  encore  à  la 
paroi  de  l'abdomen. 

Deux  fois  j'ai  observé  des  fistules  abdominales  tardives,  mettant 
en  communication  directe  le  vagin  et  la  paroi  abdominale. 

Enfin  5  de  ces  opérées  sont  admirablement  bien  portantes; 
i  cas  est  trop  récent  pour  en  citer  les  suites  tardives. 

Le  procédé  extra-péritonéal  présente  de  grandes  difficultés  de 
traiter  pendant  de  longs  jours  (j'ai  vu  un  pédicule  ne  tomber 
que  le  22'  jour),  d'une  façon  parfaitement  aseptique,  le  pédicule 
externe,  quel  que  soit  d  ailleurs  le  traitement  local  suivi;  on  peut 
lui  reprocher  encore  les  phlegmons  des  parois  abdominales,  les 
décollements  et  les  suppurations  fistuleuses,  enfin  la  longue 
durée  du  traitement  et  les  accidents  consécutifs  à  toute  cœlio- 
tomie :  adhérences  vicieuses  épiploïques  et  intestinales,  éventra- 
tion,  déplacement  des  organes  abdominaux,  troubles  nerveux. 

J'ai  fréquemment  observé  des  désordres  vésicaux  très  pénibles, 
entretenus  pendant  longtemps  par  la  position  imposée  au  col 
utérin. 

Le  procédé  intra-péritonéal  se  recommande  par  sa  simplicité 
et  la  rapidité  de  la  guérison.  Il  m'a  donné  sur  7  cas,  6  guérisons 
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opératoires,  i  décès  dû  à  une  péritonite  septique.  Parmi  les 
résultats  heureux,  j'ai  à  signaler  un  cas  dans  lequel  je  dus,  un 
mois  après  l'opération,  procéder  à  Textraction  du  pédicule  et  de 
la  ligature  à  cause  de  la  formation  d'abcès  pelviens  et  d'une  fistule 
abdominale;  i  cas  de  fistule  abdomino-vaginale  avec  éventration 
partielle,  enfin  2  cas  de  phlébite  des  membres  inférieurs. 

Le  procédé  intra-péritonéal  restera  toujours  imparfait,  à  cause 
de  Timpuissance  du  chirurgien  à  s'opposer  d'une  façon  absolue 
aux  dangers  de  la  septicémie  résultant  du  sphacèle  du  pédicule, 
ainsi  qu'aux  dangers  de  Thémorragie. 

J'ai  employé  2  fois  la  ligature  élastique,  et  3  fois  la  ligature 
au  fil  de  soie  en  suivant  la  méthode  de  Zweifel. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Cette  opération  est  appelée 
à  réaliser  tous  les  desiderata,  l'ablation  du  col  et  par  conséquent 
du  pédicule  étant  le  moyen  le  plus  radical  pour  supprimer  les 
foyers  d*infection  secondaire. 

Les  objections  les  plus  sérieuses  à  ce  procédé  résident  dans  la 
longueur  de  l'opération,  qui  augmente  d'autant  le  shock  opéra- 
toire, et  dans  les  difficultés  souvent  très  grandes  de  son  exé- 
cution. 

J'ai  suivi  cette  méthode  dans  9  cas.  Dans  6  de  ces  cas  j'ai  extrait 
le  col  et  le  pédicule  par  le  vagin,  4  fois  dans  la  même  séance  que 
rhystérectomie  abdominale,  2  fois,  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après;  ces  deux  derniers  cas  ont  été  suivis  de  décès, 
dont  i  par  suite  de  lésions  de  Turetère,  l'autre  par  complications 
cardiaques.  Des  4  cas  dans  lesquels  j'ai  procédé  à  l'ablation  du 
col  dans  la  même  séance,  j'ai  obtenu  3  guérisons,  1  décès. 

Ce  dernier  cas  était  remarquable  par  le  volume  de  la  tumeur. 
C'était  un  fibrome  développé  en  grande  partie  dans  le  ligament 
large  et  qui  pesait  32  livres  !  La  malade  a  succombé  au  trauma- 
tisme, à  l'énorme  soustraction  de  sang,  une  partie  de  cette  tumeur 
étant  télangiectasique.  Enfin  dans  3  cas  j'ai  procédé  à  l'extrac- 
tion de  l'utérus  en  bloc  par  l'abdomen  et  j'ai  obtenu  2  guérisons, 
1  décès,  dû  à  l'état  de  dépérissement  de  la  malade. 

La  mortalité  relativement  énorme  des  différents  procédés  de 
myômotomie  a  dirigé  mes  recherches  vers  une  méthode  rapide, 
qui  pourrait  me  donner  plus  de  chances  de  guérisons.  Voici  le 
modus  faciendi  auquel  je  me  suis  arrêté,  il  ressemble  beaucoup  à 
celui  de  Péan  : 

Je  débute  toujours  par  le  1*'  temps  de  l'hystérectomie  vaginale, 
c'est-à-dire  par  l'incision  de  la  muqueuse  des  culs-de-sac  vagi- 
naux au  thermo-cautère.  Dans  la  plupart  des  cas,  je  parviens  à 
ouvrir  facilement  le  cul-de-sac  de  Douglas,  tandis  que  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  je  dois  souvent  me  contenter  du  décollement 
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de  la  muqueuse  sans'^ouverture  du  péritoine.  2  pinces  longuettes 
sont  placées  sur  la  base  des  ligaments  larges. 

^'  temps.  Cœliotomie.  Ouverture  des  parois  abdominales;  la 
tumeur  est  attirée  au  dehors,  basculant  au-dessus  du  pubis.  Des 
pinces  courbes  et  droites  sont  rapidement  placées  sur  les  annexes 
et  les  ligaments  larges,  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  est 
ouvert  d'un  coup  de  ciseau,  et  tout  l'utérus  est  extrait  en  bloc 
lorsqu'on  a  incisé  les  ligaments  le  long  des  pinces. 

3"  temps.  Les  pinces  placées  sur  les  annexes  par  Tabdomen  sont 
remplacées  par  des  pinces  vaginales;  toilette  de  la  cavité,  sutures 
des  parois,  et  enfin  pansement  abdominal  et  vaginal,  celui-ci  ser- 
vant à  drainer  la  cavité. 

Comme  vous  le  voyez  ce  procédé  est  rapide,  s'exécute  aisément 
même  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  et  le  traitement  consé- 
cutif est  des  plus  simples.  Afin  de  rendre  encore  l'exécution  plus 
rapide  j'ai  fait  construire  des  pinces  longuettes  particulières,  elles 
sont,  comme  je  vous  l'ai  dit,  placées  par  l'abdomen  sur  les  annexes 
et  les  ligaments  larges;  2  ou  3  de  chaque  côté.  La  tumeur  enlevée, 
je  puis  sans  toucher  aux  mors  de  la  pince  remplacer  les  branches 
abdominales  par  des  branches  vaginales  semblables  au  moyen 
d'une  disposition  très  simple. 

Les  autres  avantages  du  procédé  sont  :  l'absence  totale  de 
sutures  intra-abdominales  et  enfin  les  hémorragies  très  minimes 
pendant  l'opération. 

Hystérectomie  vaginale.  —  J'ai  pratiqué  11  fois  cette  méthode 
et  j'ai  obtenu  11  succès,  les  premiers  datant  d'assez  longtemps 
pour  me  permettre  de  juger  les  résultats  tardifs.  Ils  sont  remar- 
quables; toutes  ces  malades  jouissent  d'une  santé  florissante, 
quelques-unes  seulement  se  plaignent  d'un  ténesme  vésical  per- 
sistant mais  cependant  supportable.  J'attribue  le  fait  à  ce  que  le 
péritoine  qui  doit  permettre  à  la  vessie  de  se  développer  libre- 
ment a  été  supprimée  en  partie  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et 
est  venu  se  souder  assez  loin  au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. Les  résultats  que  me  donne  l'hystérectomie  vaginale  par 
forcipressure  (1  seul  décès  sur  plus  de  100  cas)  m'ont  fait  aban- 
donner complètement  le  procédé  des  ligatures  progressives  et, 
suivant  le  volume  de  la  tumeur,  j'ai  recours  soit  à  l'hystérectomie 
simple,  soit  par  morcellement,  soit  par  évidement. 

J'ai  adopté  les  règles  établies  par  Péan  et  je  réserve  la  voie 
abdominale  aux  tumeurs  qui  atteignent  l'ombilic. 

Dans  ces  cas  particuliers,  de  même  que  dans  les  suppurations 
pelviennes,  le  cancer  utérin,  le  traumatisme  qui  suit  l'opération 
est  pour  ainsi  dire  nul,  les  suites  opératoires  simples  et  rapides. 

Castration.  —  D'après  les  résultats  de  la  castration  dans  les 
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fibromes  utérins  que  j'ai  pu  observer  ailleurs  que  dans  ma  pra- 
tique, je  ne  considère  cette  opération  comme  justifiée  que  si 
rhystérectomie  offre  des  difficultés  d'exécution  au-dessus  de  nos 
moyens.  L'évolution  lente  des  myômes,  les  dégénérescences, 
leur  développement  après  la  ménopause  sont  autant  de  manifesta- 
tions pathologiques  que  Ton  peut  craindre  après  la  ménopause 
artiâcielle.  Je  n'ai  pratiqué  l'opération  qu'une  seule  fois,  chez  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  atteinte  de  tumeur  fibreuse  utérine  très 
volumineuse  et  rendant  l'hy stéréotomie  impraticable. 

Le  volume  de  la  tumeur  n'a  guère  diminué  depuis  l'opération, 
qui  date  de  trois  ans;  la  malade  a  toujours  été  réglée  depuis, 
abondamment,  mais  très  irrégulièrement,  les  douleurs  n'ont  pas 
sensiblement  disparu. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  quelques  remarques  que  je  tenais  à 
vous  communiquer  à  propos  du  traitement  chirurgical  des  fibromes 
utérins. 


De  remploi  des  ermjons  de  ehlorore  de  sine  dans  le  tralCenieiit 

des  fibromes  nCériiis, 

Par  le  D'  R.  Cokdamin,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Lyon. 

Malgré  les  perfectionnements  apportés  dans  ces  dernières 
années  à  la  cure  opératoire  des  fibromes  utérins,  il  n'en  reste  pas 
moins  prouvé  que  leur  ablation  par  voie  vaginale  ou  abdominale 
est  toujours  une  intervention  grave.  D'autre  part,  si  l'on  tient 
compte  de  la  régression  habituelle  de  ces  tumeurs  après  la  méno- 
pause, on  doit  se  demander  si  un  traitement  palliatif  qui  mettrait 
les  malades  à  l'abri  des  complications  hémorragiques  ou  hydror- 
réiques,  quand  le  myôme  utérin  ne  s'accompagne  que  de  ces 
deux  symptômes,  ne  devrait  pas  être  reconnu  suffisant  dans  la 
généralité  des  cas. 

Nous  laissons  aux  méthodes  curatives  opératoires  toute  leur 
suprématie;  mais  nous  croyons  d'autre  part  que  chez  une  malade 
de  40  ans,  atteinte  de  fibrome  utérin,  qui  n'éprouve  de  ce  fait  que 
des  pertes  sanguines  et  aqueuses,  on  peut  avoir  recours  à  la 
méthode  employée  depuis  trois  ans  par  M.  le  Professeur  La- 
royenne,  qui  laisse  persister  le  fibrome,  mais  qui  arrête  l'hémor- 
ragie, rhydrorrée  et  même  guérit  définitivement  une  affection 
bénigne  en  elle-même  et  qui  ne  présente  de  gravité  que  par  suite 
des  deux  causes  de  cachexie  qui  l'accompagnent,  c'est-à-dire 
rhémorragie  et  l'hydrorrée. 
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On  a  reproché  aux  crayons  de  chlorure  de  zinc  d'entraîner  des 
sténoses  du  col,  voire  même  (Fochier)  du  segment  inférieur.  Mais 
quand  il  s'agit  non  plus  de  femmes  jeunes  mais  de  malades  arri- 
vant aux  approches  de  la  ménopause,  une  atrésie  de  ce  genre 
aurait  moins  d'importance,  puisque  souvent,  à  un  certain  âge,  on 
constate  une  sténose  complète  du  canal  cervical.  Nous  prétendons 
d'autre  part  qu'avec  quelques  précautions  on  peut  facilement, 
dans  les  utérus  myômateux,  éviter  la  cautérisation  du  col  par  le 
crayon. 

La  cavité  du  corps  utérin  est  sensiblement  augmentée  de  volume 
et  si  Ton  a  la  précaution  de  faire  pénétrer  profondément  le  caus- 
tique et  de  laisser  la  malade  pendant  3  ou  4  heures  couchée  sur 
le  ventre,  le  col  ne  participera  pas  à  la  cautérisation.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  fisiire  pénétrer  le  caustique.  La  cavité  est  sou- 
vent déformée  par  le  ou  les  fibromes  :  aussi  M .  Laroyenne 
recommande-t-il  de  toujours  faire  au  préalable  la  dilatation  du 
col  utérin  avec  les  bougies  de  Hégar.  Il  est  important  d'autre 
part,  avant  de  déposer  le  caustique,  de  faire  cesser  rhémor- 
ragie,  si  elle  existe,  et  de  bien  sécher  Tintérieur  de  la  cavité  uté- 
rine avec  de  petits  tampons  de  coton  ou  de  porte-coton.  Sans 
cette  précaution,  l'action  du  caustique  est  neutralisée  partielle- 
ment,  soit  par  le  sang,  soit  par  les  autres  produits  de  sécrétion,  et 
c'est  précisément  dans  ces  conditions  que  le  col  qui  livre  passage 
à  ces  liquides  chargés  de  chlorure  de  zinc,  subira  de  ce  fait  une 
cautérisation  d'abord,  une  sténose  ensuite. 

Généralement  au  bout  de  12  jours  l'escarre  de  la  cautérisation 
tombe.  A  ce  moment  il  est  bon  de  placer  un  second  crayon,  plus 
petit  que  le  premier,  et  appliqué  exactement  avec  les  mêmes  pré- 
cautions. 

M.  le  Professeur  Laroyenne  emploie  depuis  trois  ans  cette 
méthode;  elle  lui  a  donné  des  succès  dans  presque  tous  les  cas  : 
jamais  il  n'a  observé  de  sténoses  du  col,  ou  s'il  y  en  a  eu  elles  n'ont 
donné  lieu  à  aucun  phénomène  pathologique .  M .  Laroyenne 
avait  employé,  avant  d'avoir  recours  à  la  méthode  des  crayons  au 
chlorure  de  zinc,  le  curetage  utérin  ;  mais  il  y  a  renoncé  complè- 
tement, soit  à  cause  d'accidents  septiques,  soit  surtout  à  cause  des 
récidives  qui  se  montraient  presque  toujours  deux  ou  trois  mois 
après  l'intervention. 

Il  est  bien  évident  que  cette  méthode  n'est  pas  appliquée  à  tous 
les  fibromes  indistinctement.  Ceux  qui  évoluent  rapidement  en 
entraînant  des  phénomènes  compressifs  multiples,  ceux  qu'on 
rencontre  chez  des  femmes  jeunes ,  ceux  qui  ont  déterminé  du 
côté  de  l'utérus  un  agrandissement  considérable  de  la  cavité  uté- 
rine ne  sont  pas  justiciables  de  cette  méthode.  Mais  pour  les 
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myômes  peu  volumiDeux,  hydrorréiques,  à  tendance  hémorra- 
gique,  survenus  chez  des  femmes  aux  approches  de  I^ménopause, 
la  méthode  palliative  des  cautérisations  aux  crayons  de  chlorure 
de  zinc  est  indiquée.  Il  sera  toujours  temps  d'avoir  recours  aux 
opérations  sanglantes,  si  l'on  n'a  pas  obtenu  de  résultats  par  le 
premier  moyen. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  douleurs,  relativement  modérées 
du  reste,  sur  la  fièvre  possible,  sur  la  chute  de  l'escarre,  après 
Tapplication  des  crayons  de  chlorure  de  zinc.  Tous  ces  points 
ont  été  bien  observés  par  M.  Dumontpallier.  Nous  nous  conten- 
tons de  relater  quelques  observations  récentes,  prises  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Laroyenne  :  nous  ne  pouvons  dans  la 
plupart  de  celles-ci  donner  des  résultats  tardifs,  mais  l'expérience 
et  l'autorité  de  M.  Laroyenne  qui  affirme,  depuis  trois  ans 
qu'il  emploie  cette  méthode,  en  avoir  toujours  retiré  des  avan- 
tages incontestables,  est  plus  que  suffisante  pour  remédier  à  cette 
lacune  forcée  de  nos  observations. 

Observation  I.  —  Femme  C...  Clotiide,  (|aaraDte-huit  aos,  entrée  le 
24  novembre  1892,  salle  Sainte-Thérèse,  n^*  9. 

Débat  il  y  a  cinq  ou  six  mois;  règles  abondantes,  pertes  parfois  dans 
les  intervalles  des  règles.  Hydrorrée.  Dilatation  avec  bougies  de  Hégar; 
crayon  de  chlorare  de  zinc  (24  novembre). 

Longueur  de  la  cavité  utérine,  8  centimètres. 

Douleurs  pendant  un  jour  après  le  traitement.  Pas  de  fièvre. 

Escarre  tombée  le  neuvième  jour,  sans  douleur. 

Sortie  le  12  décembre  1892.  Pas  d'hémorragie.  Ses  règles  survenues 
le  8  décembre  n*ont  duré  que  trois  jours. 

Obs.  n.  —  Veuve  G...  Eugénie,  quarante-quatre  ans,  entrée  le 
28  novembre  1892,  salle  Sainte-Marie  (chambre). 

Début  il  y  a  cinq  mois,  hémorragie  tous  les  quinze  jours.  Hydrorrée. 

Dilatation  avec  bougies  de  Hégar.  Crayon  chlorure  de  zinc  (28  no- 
vembre). 

Longueur  cavité  utérine,  1 1  centimètres. 

Pas  de  douleurs,  pas  de  fièvre. 

Escarre  tombée  le  sixième  jour;  un  peu  d'hémorragie. 

Deuxième  dilatation  et  crayon  le  5  décembre.  Chute  d*escarre  le  sep- 
tième jour. 

Sortie  le  13  décembre  1892.  Plus  de  pertes. 

Oba.  in.  —  Femme  V...  Rose,  quarante  ans,  entrée  le  l^*"  décem- 
bre 1892,  salle  Sainte-Thérèse,  n»  8. 

Début  il  y  a  cinq  ans,  surtout  hydrorrée.  Pas  de  pertes  en  dehors 
des  règles  qui  sont  seulement  un  peu  abondantes. 

Dilatation  avec  bougies  de  Hégar.  Crayon  chlorure  de  zinc  (3  décembre). 

Longueur  cavité  utérine,  10  centimètres. 

Escarre  tombée  le  14  décembre.  Pas  de  température. 
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Douleur  pendant  trois  jours  après  Tapplication  du  crayon. 
Sortie  le  15  décembre.  Améliorée;  presque  plus  d*hydrorrée. 

Obs.  IV.  —  Femme  R...  Marianne,  soixante-cinq  ans,  entrée  le 
3  décembre  1892,  salle  Sainte-Marie,  n<>  3. 

Ménopause  à  quarante-deux  ans.  Depuis  huit  mois,  hémorragies  con- 
tinues. 

Dilatation  avec  bougies  de  Hégar,  crayon  chlorure  de  zinc  (3  décembre;. 

Pas  de  température;  pas  de  douleurs. 

Longueur  cavité  utérine,  12  centimèlres. 

Deuxième  crayon  23  décembre.  Sortie  le  2  janvier  1893. 

Plus  d'hémorragies. 

Obs.  V.  —  Femme  S...  Marie,  quarante-huit  ans,  entrée  le  5  décem- 
bre 1892,  salle  Sainte-Thérèse,  n»  2. 

Début  il  y  a  trois  ans.  Pertes  au  moment  des  règles  de  plus  longue 
durée.  Depuis  quelques  mois  pertes  presque  continues.  Hydrorrée. 

Longueur  cavité  utérine,  12  centimètres. 

Dilatation  avec  bougies  de  Hégar,  crayon  chlorure  de  zinc  (7  décembre'. 

Douleurs  vives  (antipyrine)  calmées. 

Température  :  39^,1  (8  décembre),  29° fi  (9  décembre),  38°,5  (10  décem- 
bre), puis  normale  le  15  décembre. 

(La  malade  avait  38<^,4  le  jour  de  son  entrée.) 

Chute  de  Tescarre  le  douzième  jour. 

Deuxième  crayon  le  21  décembre.  Douleurs  (antipyrine)  calmées. 

Température  39°, 5  (22  décembre).  Puis  redescend  progressivement. 

Sortie  le  31  décembre;  plus  de  pertes. 

25  mars.  État  très  satisfaisant. 

Obs.  VI.  —  Femme  Y...  Joséphine,  cinquante-quatre  ans,  venue  à  la 
consultation  gratuite  la  première  fois,  le  8  novembre  4892. 

Depuis  cinq  ans  dysménorrée  et  pertes  abondantes  au  moment  des 
règles. 

Dilatation  et  chlorure  de  zinc  (2  décembre). 

Deuxième  crayon,  17  décembre. 

Revue  le  17  janvier;  elle  perd  moins,  mais  encore  un  peu  tous  les 
quinze  jours. 

Revue  le  IC  mars;  plus  d'hémorragie;  un  peu  d'hydrorrée. 

Revue  le  28  mars;  règles  il  y  a  quinze  jours  peu  abondantes,  mais 
ayant  cependant  duré  huit  jours.  (La  malade  dit  qu'elle  perd  le  quart 
moins  qu'avant  la  cautérisation.) 

Un  peu  d'hydrorrée. 

Obs.  VII.  —  Femme  L...  Louise,  quarante-quatre  ans,  entrée  le 
3  janvier  1893,  salle  Sainte-Thérèse,  n»  2. 

Début  il  y  a  cinq  ou  six  ans.  Pertes  en  dehors  des  règles  et  règles 
abondantes  de  longue  durée.  Un  peu  d'hydrorrée. 

Dilatation;  crayon  chlorure  de  zinc  (11  janvier  1893). 

Longueur  cavité  utérine,  10  centimètres. 

Pas  de  douleurs. 

Température  :  38o,9  (le  12),  39^,5  (le  13),  puis  défervescence. 


SÉANCE  DU  4  AVBIL  (SOIR)  79 


Deuxième  crayoQ  (23  jacvier),  pas  de  températore. 

23  janvier.  Légère  hémorragie.  Chute  de  Tescarre. 

Sortie  le  31  janvier.  Pas  de  perles  actuelles. 

Revue  le  2i  février.  Elle  a  eu  ses  règles  presque  normalement. 

Oba.  VUL  —  Femme  V...  Françoise,  soixante-quatre  ans,  entrée  le 
20  février  1893;  salle  Sainte-Thérèse,  n»  10. 

Depuis  quinze  ans,  pertes  abondantes  au  moment  des  règles  qui  duraient 
huit  ou  dix  jours. 

Il  y  a  dix  ans,  pertes  moindres  de  temps  à  autre.  Ablation  d'un  polype 
utérin,  il  y  a  deux  ans.  Depuis  quelques  semaines  pertes  abondantes. 

Dilatation  avec  bougies  de  Hégar;  crayon  chlorure  zinc  ('20  février  1893). 

Longueur  cavité  utérine,  8  centimètres. 

Quelques  douleurs  pendant  deux  jours;  pas  de  fièvre. 

Deuxième  crayon  (2  mars  1893).  Sortie,  9  mars  1893. 

Revue  le  16  mars.  Escarre  tombée  le  10  mars.  Depuis  plus  d'hémor- 
ragie ;  hydrorrée  légère. 

Revue  le  23  mars.  Plus  d'hémorragie.  Hydrorrée  légère. 

Obs.  IX.  —  R...  Eugénie,  trente-sept  ans,  entrée  Je  28  février  1893. 
salle  Sainte-Marie,  n"*  12. 

Début  il  y  a  un  an,  5  pertes  aqueuses  abondantes  ;  pas  d'hémorragie 
en  dehors  des  règles  qui  sont  seulement  un  peu  abondantes. 

Dilatation  et  crayon  chlorure  de  zinc  (3  mars  1893). 

Douleurs  pendant  deux  jours;  cessent  par  antipyrine. 

Pas  de  température.  Sortie  Je  9  mars.  Plus  de  pertes  à  celte  époque. 

Pas  revue  depuis. 

OIm.  X.  —  T...  Claudine,  quarante-cinq  ans,  entrée  le  7  mars  1893, 
salle  .Sainte-Marie,  n^  6.  Depuis  six  ans,  pertes  rouges  abondantes  ao 
moment  des  règles  qui  duraient  huit  jours.  Hydrorrée  continuelle  et 
depuis  quelques  mois  légères  hémorragies  en  dehors  des  époques  des 
régies. 

Longueur  cavité  utérine,  9  centimètres. 

Dilatation  et  crayon  chlorure  zinc  (8  mars  1893),  encore  quelques 
pertes  et  deuxième  crayon  (15  mars  1893).  Douleurs  (antipyrine). 

Le  sixième  jour,  chute  de  l'escarre  ("?). 

Sortie  le  23  mars.  Encore  quelques  légères  pertes  rosées. 

Pas  revue. 

Oba.  XL  —  Femme  D...  Antoinette,  quarante-cinq  ans;  entrée  le 
9  mars  1893,  salle  Sainte-Marie,  n""  8. 

Depuis  l'âge  de  trente  ans,  pertes  rouges  toutes  les  trois  semaines. 

Crayon  et  dUatalion  il  y  a  deux  ans,  A  la  suite,  règles  redevenues  nor- 
males. Depuis  quatre  mois,  elle  n'avait  pas  eu  ses  règles,  lorsqu'elle 
revient  de  nouveau  ;  mais  elle  avait  une  hémorragie  depuis  deux  jours 
au  moment  de  son  entrée.  Hydrorrée. 

Dilatation  et  crayon  (10  mars  1893).  Douleurs  pendant  deux  jours;  pas 
de  fièvre. 

Longueur  cavité  utérine,  9  centimètres. 

Sortie  le  18  mars.  Plus  de  pertes. 
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Obs.  XII.  —  Femme  L...  Marie,  quarante  ans,  entrée  le  9  mars  1893^ 
salle  Sainte-Thérèse,  n°  16. 

Depuis  lage  de  vingt- trois  ans,  règles  abondantes,  dysménorrée. 
Depuis  ces  dernières  années,  perles  rouges  tous  les  quinze  jours. 

Traitement  antérieur  :  il  y  a  trois  ans,  injection  ergotine  pendant  trois 
mois;  Tannée  dernière,  3  séances  d'Âpostoli  cessées  à  cause  des  douleurs. 

Dilatation,  bougies  Hégar.  Crayon  chlorure  zinc  (9  mars  1893).  Lon- 
gueur cavité  utérine,, 9  centimètres. 

Pas  de  température.  Légères  douleurs. 

Deuxième  crayon  (15  mars). 

Sortie  le  18  mars.  Plus  d'hémorragie. 

Obs.Xm.  — G...  Joséphine,  quarante -quatre  ans,  entrée  le  13  mars  1893, 
salle  Sainte-Thérèse,  n^  1. 

Depuis  dix  ans,  règles  abondantes,  durant  six  à  huit  jours. 

Depuis  cinq  ans,  pertes  presque  continuelles  et  hydrorrée. 

Dilatation  et  crayon  (le  13  mars),  petit  crayon  de  2  centimètres  de  Iod- 
gueur,  car  on  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  que  d'une  longueur 
de  5  centimètres. 

Douleurs  pendant  trois  jours  (antipyrine).  Pas  de  ûèvre. 

Deuxième  crayon  (21  mars).  Douleurs  plus  fortes  (durée  un  jour).  Pas 
de  fièvre. 

Cette  fois  on  a  pu  pénétrer  à  7  centimètres. 

Sortie  le  23  mars.  Pas  de  pertes. 

Obs.  xrv.  —  Femme  P...  Louise,  trente-deux  ans,  entrée  le 
10  mars  1893,  salle  Sainte-Marie,  n<^  9. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1892,  pertes  rouges  abondantes  survenues 
huit  jours  après  avoir  eu  ses  règles;  ces  pertes  disparaissent,  puis  repa- 
raissent d'une  façon  intermittente  jusqu'au  2  février  où  on  lui  fait  ui> 
curetage  dans  le  service. 

■ 

Le  22  février,  nouvelle  hémorragie,  durant  jusqu'au  10  mars,  date  de 
son  entrée. 

Dilatation  avec  bougies  de  Hégar  et  crayon  chlorure  de  zinc  (11  mars  1893). 
Douleurs  très  fortes  pendant  deux  jours  (antipyrine). 

Sortie  le  25  mars.  Elle  n'a  plus  de  pertes. 

Obs.  XV.  —  Femme  G. . .  Victorine,  trente-trois  ans,  entrée  le  1 4  mars  1893, 
salle  Sainte-Thérèse,  n^  2. 

Début  de  l'affection  remonte  au  29  janvier  1893;  pertes  ronges  abon- 
dantes depuis  et  pertes  blanches. 

Pas  de  douleurs. 

Deuxième  crayon  le  25  mars.  Depuis  la  première  intervention,  la  malade 
n'a  plus  eu  d'hémorragie;  elle  a  un  peu  d'hydrorrée. 

Elle  part  le  27  mars  1893. 
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HystéreeConde  abdoptiiiale, 

Par  le  D'  Queirbl  (de  Marseille). 

01»MrTAtloo.  —  Mme  X...  r.  des  convalescents...,  trente-qaatre  ans,  a 
été  opérée  par  moi,  en  février  189i,  d'une  tumeur  fibreuse  de  Totérus. 
CelJe-ci  était  grosse  comme  une  tète  de  fœtus  à  terme,  et  siégeait  dans 
Tépaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  Torgane.  C^estla  première  fois  que 
je  tentais  Ténucléation et  la  suture  de  la  poche;  ce  qui  d'ailleurs  donna 
on  résultat  excellent  et  un  succès  complet.  Comme  jusque-là  je  n'avais 
fait  pour  les  fibromes  utérins,  non  pédicules,  que  Thystérectomie  abdo- 
minale, en  traitant  le  pédicule  par  la  ligature  élastique,  d'après  le  pro- 
cédé de  Terrillon  etRîchelot,  traitement  du  pédicule  intra- abdominal,  ce 
ne  fut  qu  après  avoir  exploré  attentivement  toute  la  matrice,  que  je  me 
décidai  à  Vénuclèation,  convaincu  que  ce  fibrome  était  unique  et  heu- 
reux de  pouvoir,  vu  Tàge  de  la  malade,  lui  laisser  ses  organes  génitaux 
intacts. 

Il  y  a  deux  mois,  mon  confrère  Villebrun  qui  avait  assisté  à  la  première 
opération  m'envoya  de  nouveau  la  malade. 

Nous  constatons  à  ce  moment  que  le  ventre  était  redevenu  gros  et  il 
ne  fut  pas  difficile,  par  le  palper,  de  limiter  le  fond  de  Tutérus,  bosselé 
et  dur.  Il  était  presque  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  on  sentait 
très  bien  les  fibromes  sous-péritonéaux  ;  il  y  en  avait  un  très  gros  et 
plusieurs  petits.  Par  le  toucher  vaginal,  dans  le  cul-de-sac  gauche,  on  en 
sentait  un  autre  et  l'on  pouvait  se  rendre  compte  que  le  segment  inférieur 
de  Tutéras  était  augmenté  de  volume,  sans  doute  par  la  présence  d'autres 
tumeurs  du  même  genre.  L'utérus  était  cependant  très  mobile,  j'insiste 
sur  ce  point,  et  suivait  exactement  les  mouvements  qu'on  imprimait  à  la 
tumeur  principale,  en  comprimant  l'abdomen. 

La  malade  éprouvait  de  la  fatigue  surtout  dans  la  marche,  elle  souf- 
frait du  côté  gauche  et  était  gênée  dans  tous  ses  mouvements.  Ses  règles 
étaient  normales,  quoique  abondantes.  Mais  la  tumeur  ayant  augmenté, 
ainsi  que  les  souffrances,  durant  ces  deux  mois,  le  16  mars,  nous  l'opé- 
râmes de  nouveau,  décidé  à  faire  l'hystérectomie  abdominale  totale  par 
la  méthode  de  Martin. 

La  paroi  abdominale  incisée,  Tépiploon  adhérent  décollé,  nous  trou- 
vâmes des  adhérences  nombreuses,  fortes  et  comme  pédiculées,  entre 
l'utérus  hypertrophié  et  le  mésentère,  le  péritoine  pariétal  et  Tinlestin.  Je 
parvins  cependant  â  les  détacher  soit  en  les  arrachant  avec  douceur,  soit 
en  les  sectionnant  entre  deox  ligatures  de  catgut.  Mais  quand  je  voqJds 
faire  basculer  l'organe,  il  me  fut  impossible  de  le  faire  sortir  du  petit 
bassin  où  il  était  très  adhérent,  surtout  à  gauche.  En  ce  point,  il  fait  corps 
avec  le  rectum  et  la  fusion  est  telle  qu*il  y  aurait  eu  danger  à  vouloir 
séparer  les  deux  organes,  soit  avec  le  bistonri,  soit  avec  les  doigts.  De  plus, 
qaand  on  veut  passer  la  main  entre  la  matrice  et  la  moitié  antérieure 
du  détroit  supérieur,  les  doigts  sont  serrés  et  l'on  se  rend  compte  que 
l'adhérence  du  segment  inférieur,  avec  les  parois  de  l'excavation,  est 
tout  à  fait  intime.  Je  prends  alors  le  parti  de  passer  par  transfixion 
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d'aTaat  en  arrière  un  gros  fîl  double  de  catgut,  le  plus  bas  possible  et  Je 
plus  près  possible  du  rectum,  et  je  ramène  deux  chefs  Yerticalement,  que 
je  lie  sur  le  fond  de  Tutérus  et  deux  autres  chefs  horizontalement,  ou 
plutôt  obliquement,  qui  sont  liés  sur  le  bord  latéral  de  Tutérus,  pour 
comprendre,  entre  deux  ligatures,  un  segment  aussi  gros  que  possible 
de  ce  tissu  utérin  fibromateux.  La  section  de  cette  portion,  que  j'estime 
à  un  peu  moins  des  2/3  de  la  masse  utérine,  ne  donne  que  très  peu  do 
sang. 

Ne  pouvant  donc  tout  enlever  jusqu'au  col,  je  ne  néglige  pas  de  faire 
la  double  castration,  pour  tâcher  d'obtenir  Tatropbie  des  fibromes  qui 
restent,  quoique  je  n'aie  pas  une  très  grande  confiance  dans  la  méthode. 
Ce  complément  d'opération  est  facile  du  côté  droit,  difficile  au  contraire 
du  côté  gauche  où  il  faut  détacber  la  trompe  et  Tovaire,  adhérents  aui 
parties  voisines.  Puis  je  reviens  à  mon  utérus  sectionné,  et  après  avoir 
cautérisé  au  thermo-cautère  et  bien  fermé,  par  5  points  de  suture, 
l'ouverture  de  la  cavité  utérine,  je  tâche  d'affronter  le  bord  antérieur  de 
la  section  avec  le  rebord  postérieur,  ce  qui  réussit  très  bien,  et  je  continue 
cet  affrontement  en  repliant  d'avant  en  arrière  les  deux  moitiés  du 
segment  vertical  ;  de  sorte  que  j'ai  en  définitive  une  suture  transversale  de 
tout  le  fond  de  l'utérus  restant,  commençant  à  droite  au  point  de  la  section 
de  la  trompe  et  4  gauche  adhérant  au  rectum.  La  paroi  abdominale  est 
fermée  par  une  suture  à  trois  étages,  après  nous  être  assuré  de  l'hémo- 
stase. L'opération  avait  duré  trois  quarts  d'heure.  Perte  de  sang  peu 
abondante.  Les  suites  immédiates  furent  bonnes.  Après  un  shock  qui  avait 
déprimé  la  malade  pendant  quelques  heures,  elle  reprit  et  la  température 
oscilla  au-dessous  de  38°,  le  pouls  n'a  jamais  dépassé  100.  Aujoud'hui  la 
malade  est  en  parfait  état;  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  ce  que 
deviendront  les  fibromes  que  nous  n'avons  pas  pu  enlever. 

Ce  cas  n'est  pas  encourageant  pour  nous  faire  adopter,  comme 
méthode  générale,  l'énucléation  des  fibromes.  Il  est  vrai  que 
c'est  une  opération  qui  n'a  pas  la  gravité  de  Thystérectomie 
abdominale;  mais  aussi  est-elle  moins  radicale  et  Ton  peut  se 
demander,  si  on  ne  laisse  pas  toujours  quelque  corps  fibreux, 
passé  inaperçu,  qui  germera  plus  tard  et  se  développera,  au  point 
de  nécessiter  une  seconde  opération.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ne 
pourra  plus  faire  l'énucléation,  et  les  dangers  de  rhystérectomie 
abdominale  seront  encore  plus  considérables,  dans  les  conditions 
que  créent  les  adhérences,  résultat  de  la  première  intervention. 
C'est  précisément  ce  qui  m'est  arrivé. 

J'ai  fait  cinq  hystérectomies  depuis  que  MM.  Terrillon  et 
Richelot  ont  conseillé  la  ligature  élastique  du  pédicule,  perdue  dans 
l'abdomen,  en  me  conformant  à  cette  méthode.  Dans  trois  cas,  il 
s'agissait  de  tumeurs  de  moyenne  grosseur,  comme  la  tête  d'un 
nouveau-né,  c'était  des  fibro-myômes  interstitiels;  l'opération  fut 
facile  et  rapide.  La  ligature  élastique  sortit  par  le  vagin  18,  20  et 
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60  jours  après.  Un  quatrième  cas  offrait  un  myôine  énorme,  pesant 
6  kilogrammes;  la  femme,  quarante-cinq  ans,  avait  eu  de  nom- 
breuses hémorragies,  datant  de  dix  ans,  elle  était  très  affaiblie  ; 
les  adhérences  de  la  tumeur  étaient  nombreuses,  nous  en  vînmes 
à  bout  cependant.  Durant  l'opération,  il  fallut  faire  la  respiration 
artificielle  contre  une  syncope;  elle  guérit  néanmoins.  Ces  quatre 
femmes  sont  très  bien  aujourd'hui.  Enfin  le  5'  cas  était  un  utérus 
fibro-sarcomateux,  chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans, 
épuisée  par  des  pertes  abondantes;  Topération  présenta  des  diffi- 
cultés pour  arriver  à  mettre  la  ligature  sur  le  col,  la  malade  vécut 
deux  jours  et  mourut  d'une  embolie,  sans  doute  cachectique. 

L'observation  que  j'ai  rapportée  plus  haut,  peut  être  comptée 
comme  un  double  succès  opératoire,  seulement  je  ne  sais  ce 
que  réserve  Tavenir  pour  la  guérison  définitive,  et  j'estime  que 
si  la  première  fois,  j'avais  enlevé  l'utérus  jusqu'au  col,  la  malade, 
ayant  survécu  à  l'intervention,  aurait  été  radicalement  guérie. 

Aurait-on  pu  faire  ici  Thystérectomie  vaginale,  avec  morcelle- 
ment? Je  suis  loin  d*étre  l'ennemi  de  cette  méthode  opératoire; 
mais  outre  qu'elle  ne  me  parait  pas  facile  dans  les  gros  fibromes, 
je  me  demande  ce  qu'on  aurait  fait  en  faoe  des  adhérences  si 
nombreuses  et  si  fortes  que  nous  avons  trouvées  surtout  du  côté 
du  rectum,  adhérences  que  la  mobilité  de  l'utérus  semblait 
exclure.  Je  crois  que,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on  n'aurait 
fait  qu'une  opération  incomplète,  la  cause  en  étant  à  la  première 
intervention;  c'est  ce  que  je  voulais  démontrer. 


Hysléreetomles  abdominale». 

Par  le  D'  H.  DELAOiifiÈRS,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris  (Le  Mans). 

Jusqu'à  présent,  nous  avions  considéré  l'hystérectomie  abdo- 
minale pour  les  gros  fibromes  comme  la  ressource  extrême  et 
nous  n'y  avions  recours  que  pour  des  cas  très  restreints,  alors 
que  l'opération  d*Hégar,  l'énucléation  par  morcellement,  ne  pou- 
vait être  logiquement  tentée.  Malheureusement  ces  opérations 
ont  des  indications  distinctes  et  restreintes,  et  c'est  peut-être 
pour  y  avoir  eu  trop  souvent  recours  que  nous  avons  eu  des 

revers. 

Lopération  d'Hégar,  pratiquée  15  fois  par  nous,  ne  nous  adonné 
qu'une  mort  opératoire  chez  une  albuminurique  épuisée.  Mais 
sur  nos  14  malades  survivantes  nous  avons  eu  un  insuccès  théra- 
peutique; il  s'agissait  d'une  femme  épuisée  par  des  hémorragies 
et  porteuse  d'un  fibrome  volumineux  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 
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Les  hémorragies  cessèrent  pendant  quelques  mois  puis  reprirent 
plus  tard  avec  une  intensité  plus  grande.  Je  proposai  Thysté- 
rectomie  abdominale  qui  fut  refusée  par  la  malade  qui  succomba 
quelque  temps  après.  Une  autre  malade  porteuse  d'un  fibrome 
volumineux  subit  Topération  d'Hégar  avec  ligature  atrophique 
d'un  côté.  Les  hémorragies  cessèrent,  mais  le  fibrome  se  spha* 
cela  et  fut  enlevé  par  morcellement.  Cette  malade,  épuisée  par  ses 
hémorragies  antérieures  et  infectée  par  son  fibrome  sphacélé 
succomba,  de  sorte  que,  comme  résultat  définitif,  l'opération 
d'Hégar  ne  nous  a  donné  que  80  0/0  de  succès. 

L'énucléation  par  morcellement  des  gros  fibromes  utérins  a  été 
pratiquée  7  fois.  Nous  avons  eu  deux  morts  opératoires  par  acci- 
dents septiques  chez  deux  malades  dont  le  fibrome  était  sphacélé 
avant  l'opération.  Parmi  les  5  survivantes,  2  présentèrent  des 
accidents  septiques  par  infection  de  la  cavité  du  fibrome. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  cru  devoir  modifier  notre 
manière  de  voir,  et  nous  avons  adopté  les  conclusions  générales 
suivantes  : 

l""  L'hystérectomie  abdominale  est  l'opération  de  choix  pour 
toutes  les  tumeurs  fibreuses  qui  atteignent  l'ombilic; 

2^  La  castration  ou  opération  d'Hégar  est  l'opération  de  choix 
pour  les  petites  tumeurs,  chez  les  femmes  jeunes,  quand  le 
symptôme  dominant  est  l'hémorragie; 

3°  L'énucléation  par  morcellement  est  indiquée  dans  les  petites 
tumeurs  sous-muqueuses  ;  elle  devra  se  compléter  de  Thystérec- 
tomie  vaginale,  si  la  cavité  est  anfractueuse  et  difficile  à  drainer; 

¥  Tous  les  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  ces  catégories  très 
nettes  seront  susceptibles  de  Thy stéréotomie  abdominale. 

De  telle  sorte  que  l'opération  de  choix  redevient  rhystérectomie 
abdominale. 

Nous  avons  d'abord  adopté  la  fixation  extérieure  du  pédicule, 
qui  nous  a  donné  3  succès  sur  4  opérations,  nous  avons  tenté  la 
réduction  du  pédicule  une  fois,  ce  qui  nous  a  donné  un  succès, 
mais  nous  nous  sommes  heurtés  à  des  cas  de  tumeurs  enclavées 
dans  le  bassin,  pour  lesquelles  il  était  impossible  de  faire  aucun 
pédicule.  Nous  avons  donc  eu  recours  pour  opérer  ces  malades  à 
rhystérectomie  abdominale  totale,  telle  que  la  préconisent  Martin 
de  Berlin,  Doyen  de  Reims,  etc.  Nous  n'avons  encore  eu  que 
3  fois  l'occasion  de  pratiquer  celte  opération  pour  des  fibromes 
inopérables  par  tout  autre  procédé,  et  nous  avons  eu  deux  guéri- 
sons  sur  trois.  La  malade,  qui  a  succombé,  présentait  avant  Topé- 
ration  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  par  compression  du 
rectum.  Pour  désenclaver  la  tumeur,  je  fus  obligé  d'exercer  des 
tractions  énormes  au  moyen  de  moufles. 
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Ces  trois  opérations  ont  été  faites  sur  le  plan  incliné.  Avant 
rintervention,  le  vagin  avait  été  soigneusement  désinfecté  puis 
tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformée.  L'extirpation  de  la  tumeur 
fut  ^ite  progressivement  après  avoir  pratiqué  une  incision  circu- 
laire sur  la  partie  la  plus  saillante,  et  lié  les  vaisseaux  utéro-ovariens 
au-dessous  des  annexes.  Le  vagin  fut  ouvert  en  arrière  sur  les 
tampons  de  gaze  puis  incisé  circulairement.  L'hémostase  des 
artères  vaginales,  et  la  fermeture  de  la  séreuse  du  fond  du  bassin, 
furent  rendues  très  faciles  par  Tusage  du  plan  incliné.  Enfin  je 
me  suis  servi  pour  attirer,  soutenir,  mouvoir  la  tumeur  d'une 
sorte  de  tire-houchon  à  hélice  terminé  par  un  anneau.  Cet  anneau 
était  saisi  soit  par  les  doigts  de  Taide,  soit  au  moyen  d*un  crochet 
que  Von  pouvait,  en  cas  de  besoin,  adapter  à  une  paire  de  moufles. 


HystérectsMdc»  aMoBifauUes  l^lalesy 

Par  le  D'  Gocluoud  (de  Lyon). 

A  défaut  de  longues  statistiques,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter 
trois  observations  de  tumeurs  fibreuses  ou  fibrocystiques,  volu- 
mineuses, plus  ou  moins  intraligamentaires,  opérées  en  dehors 
des  procédés  ordinaires. 

L  —  Qu'il  me  soit  permis  tout  d'abord  de  rappeler  en  quelques 
mots  une  observation  déjà  connue,  d'hystérectomie  abdominale, 
suivie  de  l'extirpation  vaginale  du  pédicule.  C'était  la  première 
intervention  de  ce  genre,  publiée  en  France,  et  s'adressant  à  un 
fibrome,  non  compliqué  de  cancer  du  col,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Bouilly. 

Ma  tentative  avait  été  faite  sous  l'influence  d'une  double  idée  : 
l'extirpation  vaginale  du  col  devait,  selon  moi,  supprimer  les  incon- 
vénients du  traitement  extra-péritonéal  et  intra-péritonéal  du 
pédicule;  et  d'autre  part  elle  faisait  en  quelque  sorte  bénéficier 
l'bystérectomie  abdominale  de  la  bénignité  de  l'hystérectomie 
vaginale,  en  lui  empruntant,  pour  ce  second  temps,  le  mode  d'hé- 
mostase de  Péan-Richelot,  le  large  drainage  au  point  déclive  en 
cas  de  vastes  surfaces  cruentées,  le  bénéfice  enfin  de  faire  une 
partie  de  l'opération  hors  du  contact  des  anses  intestinales. 

Les  inconvénients  de  la  conservation  du  col  ressortent  des 
inconvénients  bien  connus  des  procédés  de  traitements  extra  et 
intra-péritonéal.  La  cause  initiale  de  ces  inconvénients  est  la  con- 
«ervolion  d'un  moignon  qui  doit  se  sphacMer,  qu'il  faut  par  suite 
ou  fixer,  quelquefois  avec  peine,  à  la  paroi  abdominale  ou  cacher 
sous  des  lambeaux  péritonéaux  (Chrobak,  Richelot....). 
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En  face  des  inconvénients  de  la  conservation  du  col,  je  ne  vois 
que  des  avantages  à  son  extirpation. 

On  supprime  la  cavité  cervicale,  si  difficile  à  stériliser,  et  récep- 
tacle fréquent  de  germes  pathogènes,  comme  Tont  établi  notam- 
ment les  expériences  de  Boileux.  Quand  la  cavité  cervicale  n'existe 
plus,  le  vagin  n'est  plus  un  milieu  septique.  Dépourvu  de  glandes, 
il  peut  être  désinfecté  d'une  façon  absolue,  tandis  que  la  cavité 
cervicale  ne  saurait  l'être,  surtout  quand  ses  glandes  ont  été  profoD- 
dément  envahies.  L'ablation  du  pédicule  laisse  d'ailleurs  la  cavité 
péritonéale  largement  drainée. 

L'hémostase  est  plus  parfaite  après  l'extirpation  du  col;  car  on 
fait  alors  une  hémostase  directe  sur  les  quatre  artères  qui  vascu- 
larisent  l'utérus.  C'est  l'hémostase  par  ligature  ou  par  pincement, 
c'est-à-dire  l'hémo.stase  idéale,  qui  ne  laisse  aucun  tissu  sphacélé. 
On  crée  sans  doute  de  grandes  sur&ces  cruentées,  comme  dans 
rhystérectomie  vaginale;  mais  le  tamponnement  de  Mikulicz, 
quelques  ligatures,  ou  mieux  les  sutures  péritonéo-muqueuses  de 
A.  Martin,  permettent  d'en  assurer  aussi  l'hémostase. 

La  suture  de  l'abdomen  pourra  dès  lors  être  achevée  :  plus  de 
chance  de  hernie  ventrale  tardive,  dont  la  fréquence,  sous  forme 
de  pointes  de  hernie,  est  certaine  après  le  traitement  extra-péri- 
tonéal  du  pédicule,  ni  danger  de  persistance  de  fistule  vagino-abdo- 
minale. 

Ainsi,  au  point  de  vue  de  l'antisepsie,  de  l'hémostase,  de  la  fer- 
meture de  Tabdomen,  l'hy stéréotomie  totale  est  supérieure  aux 
méthodes  antérieurement  employées. 

J'ai  d'abord  proposé  cette  extirpation  vaginale  du  pédicule  de 
rhystérectomie  abdominale  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon 
(18  mai  1891),  il  y  a  deux  ans.  Peu  après,  17  août  1891,  j'avais 
l'occasion  de  réaliser  le  procédé  que  j'avais  indiqué.  Le  plan  suivi 
fut  le  suivant  : 

1"  temps  :  laparotomie,  extirpation  du  corps  de  l'utérus  fibro- 
mateux et  d'un  volumineux  hydrosalpinx  concomitant;  section 
de  l'isthme,  après  ligature  de  la  partie  supérieure  du  ligament 
large  de  chaque  côté  ; 

2*  temps  :  extirpation  du  pédicule  utérin  d'après  le  procédé 
de  rhystérectomie  vaginale  ;  abaissement  du  col ,  section  de 
la  muqueuse  vaginale,  achèvement  du  décollement  de  la  vessie, 
pinces  longuettes  à  demeure  sur  l'extrémité  inférieure  des  liga- 
ments larges,  comprenant  les  artères  utérines  ; 

3*  temps  :  suture  abdominale. 

Pour  diminuer  la  longueur  des  manœuvres  dans  la  cavité  abdo- 
minale, j'avais  proposé  tout  d'abord  de  ne  faire  l'extirpation  du 
col  qu'après  avoir  fermé  la  cavité  abdominale  avec  un  surjet  sur 
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les  lèvres  de  la  séreuse,  de  façon  à  pouvoir  la  rouvrir  d'un  coup 
de  ciseaUy  s'il  était  nécessaire  du  &it  de  quelque  complication 
imprévue. 

La  malade,  ainsi  opérée,  a  très  simplement  guéri. 

Depuis  lors  (7  juin  189:2),  M.  Péan  est  venu  donner  à  cette 
méthode  la  consécration  de  sa  grande  autorité.  Vous  savez  enfin 
que  nous  ne  pouvons  omettre  de  citer  les  noms  de  Bardenheuer 
et  de  A.  Martin. 

IL  —  Â.  Martin  cependant  a  abandonné  sa  première  manière 
de  faire,  pour  Thystérectomie  totale,  £aite  entièrement  par  Tab* 
domen.  Inutile  de  rappeler  ici  les  noms  bien  connus  ^  des  cbirur- 
giens  qui  ont  publié  des  cas  d*hystérectomies  abdominales  totales 
faites  par  Fabdomen,  avec  ou  sans  section  de  Tistbme. 

Ma  seconde  observation  rentre  dans  cette  dernière  catégorie. 
Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante- six  ans,  atteinte  d'un  fibrome 
cystique  volumineux,  du  poids  de  6  kilos,  dépassant  ïombilic  de 
plusieurs  travers  de  doigt,  que  nous  avions  vu  se  développer  con- 
sidérablement dans  respace  de  quelques  mois.  Ce  fibrome  était 
presque  entièrement  développé  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
et  les  culs-de-sac  péritonéaux  antérieur  et  postérieur  se  trouvaient 
très  relevés  et  portés  hors  du  bassin.  J*ai  été  tout  naturellement 
amené  en  isolant  cet  utérus  fibromateux  du  tissu  cellulaire  pel- 
vien, à  suivre  les  faces  antérieure  et  postérieure,  jusqu*à  la 
muqueuse  vaginale,  qui  a  été  alors  incisée  par  l'abdomen  au  pour- 
tour du  col.  Large  tamponnement  des  surfaces  cruentées  à  la  gaze 
iodoformée.  Je  ferai  remarquer  que  dans  ce  cas,  les  sutures  péri- 
tonéo-vaginales  et  les  sutures  péritonéales  d'occlusion  du  fond  du 
bassin  de  A.  Martin  étaient  matériellement  impossibles  du  fait  du 
refoulement  supérieur  des  culs  de-sac  péritonéaux. 

Les  suites  immédiates  ont  été  parfaitement  simples,  à  part  la 
lenteur  du  retour  de  la  miction  spontanée,  attribuée  au  décolle- 
ment très  étendu  de  la  vessie,  inévitable  d'ailleurs  dans  ce  cas, 
quelqu  eût  été  le  procédé  employé.  Cette  intervention  avait  été 
très  laborieuse;  la  femme  paraissait  âgée;  elle  avait  perdu  beau- 
coup de  sang.  Volontiers  j'attribuerais  au  fait  que  l'hystérectomie 
avait  été  totale  et  qu'un  drainage  parfait  de  ces  vastes  surfaces 
cruentées  était  largement  assuré,  une  certaine  part  dans  la  gué» 
rison. 

A  quelques  semaines  de  là,  notre  malade  revenait  avec  une  fis- 
tule urétérale  droite.  Le  seul  temps  vraiment  difficile  de  cette  hys- 
rectomie  avait  été  la  constitution  d*un  pédicule  d'hémostase  sur 


i.  On  en  trouvera  la  bibliographie  dans  la  thèse,  de  Duval,  Lille,  1892,  et 
dans  un  article  de  Gross  (Semaine  médicale,  25  février  4893). 
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les  artères  utérines,  au  fond  du  bassin.  Il  est  probable  que  Pure- 
tère  avait  été  compris  dans  la  ligature,  d'où  Tapparilion  tardive 
delà  fistule  urétérale.  J*ai  Timpression  qu'en  sectionnant  l'isthme 
utérin  et  qu'en  faisant  par  le  vagin  l'extirpation  du  pédicule  ou 
tout  au  moins  la  libération  du  col,  j*aurais  plus  aisément  fait  l'hé- 
mostase des  artères  utérines  au  moyen  des  pinces  à  demeure  et 
probablement  évité  la  blessure  de  l'uretère. 

En  admettant  que  l'hystérectomie  totale  soit  appelée  à  se  sub- 
stituer souvent  à  l'amputation  supra-cervicale,  il  y  aurait  donc  lieu, 
je  crois,  de  réserver  une  large  place  à  la  méthode  de  l'hystérec- 
tomie avec  ablation  vaginale  du  pédicule,  ou  tout  au  moins  à  la 
libération  vaginale  du  col. 

Si  je  ne  puis  encore  appuyer  mon  opinion  sur  de  nombreux 
faits,  cela  tient  surtout  à  ce  que  je  considère  que  rhystérectomie 
pour  fibromes  volumineux,  non  justiciables  de  la  voie  vaginale, 
est  encore  actuellement  une  opération  grave,  et  que  la  castration, 
quand  elle  est  possible,  est  indiquée  de  préférence  à  rhystérec- 
tomie, étant  plus  bénigne  que  celle-ci  et  cependant  d'une  effica- 
cité suffisante  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  C'est  ce  qui 
ressort  pour  moi  de  ce  que  j'ai  observé  et  plus  encore  de  l'expé- 
rience de  mon  vénéré  maître,  le  professeur  Laroyenne. 

III.  —  L'intérêt  de  ma  troisième  observation  réside  en  quelques 
détails  imprévus,  montrant  bien  cette  gravité  de  l'hystérectomie. 

Il  s'agissait  d'un  énorme  cysto-fibrome  du  poids  de  8  k.  500 gram- 
mes, que  j'avais  vu  se  développer  en  quelques  mois  chez  une  fille 
de  quarante-trois  ans,  h  mon  service  depuis  peu  de  temps. 
M.  Laroyenne  et  M.  Fochier  avaient  jugé  une  intervention  for- 
mellement indiquée,  la  vie  de  la  malade  étant  menacée  à  brève 
échéance.  M.  Fochier  voulut  bien  assister  à  l'opération  qui  s'an- 
nonçait grave  et  difficile.  Le  fibrome  reconnu  intraligamentaire,une 
incision  circonférentielle  superficielle  faite  au-dessus  de  la  marge 
du  bassin,  permet  de  trouver  un  plan  de  clivage  favorable  ;  en  quel- 
ques minutes  un  énorme  fibrome  est  énucléé,  et  à  notre  grande 
surprise,  sans  la  moindre  hémorragie,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  faire  une  ligature  ou  de  poser  une  pince  hémostatique  à 
demeure.  C'était  une  surprise  heureuse.  Malheureusement  ce  cas 
nous  en  réservait  une  autre  néfaste. 

L'énucléation  de  ce  fibrome  avait  laissé  une  vaste  cavité  occu- 
pant tout  le  bassin  et  dont  l'utérus  aplati  ne  formait  qu'une  faible 
partie  de  la  paroi.  Le  fond  de  cette  cavité  fut  marsupialisé  et 
modérément  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Malheureusement,  le  fibrome  en  se  développant  sous  le  péritoine 
pelvien  et  abdominal,  .avait  dédoublé  et  supprimé  le  mésentère  de 
rextrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  sur  une  longueur  de- 
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iO  centimëtres  environ.  Ces  dix  centimètres  d'intestin  grèie  se 
trouvèrent  par  suite  tendus  sur  la  paroi  de  la  poche  marsupialisée, 
quoique  ceÛe-cile  fût  sans  tension  exagérée,  et  Fintestin  se  couda 
au  point  de  jonction  de  cette  partie  immobilisée  de  l'intestin  grêle 
et  de  sa  partie  encore  mobile  et  pourvue  d'un  mésentère.  Il  en 
résulta  une  occlusion  intestinale  à  symptômes  insidieux  se  mon- 
trant le  7'  jour  et  emportant  la  malade  le  11''  jour.  La  création 
d'un  anus  iliaque,  malheureusement  trop  tardivement,  avait 
permis  avant  la  mort  de  reconnaître  d*une  façon  indubitable,  qu'il 
n'y  avait  pas  trace  de  péritonite  et  qu'il  s'agissait  manifestement 
d'une  occlusion  intestinale. 

Ce  fait  vient,  après  bien  d'autres  laits  analogues,  nous  montrer 
tout  l'imprévu  de  la  chirurgie  abdominale.  11  nous  a  paru  digne 
de  vous  être  brièvement  signalé. 


Obterratlon  I,  résumée  (publiée  in  extenso  dans  le  Lyon  médical  et 
les  Archives  de  tocologie,  189i). 

Femme  D.  M.,  âgée  de  quarante  et  on  ans,  reçue  le  11  août  J891  dans 
le  service  de  M.  Laroyenne  que  je  supplée,  pour  un  fibrome  hémorra- 
gique qui  remonte  presque  à  l'ombilic.  Cette  tumeur  est  portée  en  avant 
par  une  collection  du  cul-de-sac  de  Douglas  qui  donne  l'idée  d'une 
hématocèle  en  voie  de  résorption  ou  d'une  dilatation  tubaire. 

La  coexistence  de  ces  deux  affections,  l'abondance  des  hémorragies 
et  rinlensilé  des  douleurs,  me  décident  à  faire  une  hystérectomie  abdo- 
minale. 

Opération  le  17  août  1891.  Laparotomie.  Utérus  gros,  fibromateux  et 
globuleux,  absolument  fîxé. 

On  décolle  péniblement  derrière  le  fibrome  la  trompe  droite  dilatée 
comme  une  orange  et  fixée  dans  le  Douglas. 

Lnlérufl  devenu  mi  peu  mobile,  pincement  progressif  et  section  du 
bord  supérieur  des  ligaments  larges.  Il  reste  plongeant  dans  le  tissu  cel- 
lulaire pelvien  par  sa  moitié  inférieure  intra-ligamenteuse. 

Quand  on  l'a  isolé  de  ses  ligaments  et  de  la  vessie  jusqu'au  niveau  de 
risthme,  on  sectionne  celui-ci  au-dessus  de  pinces  longuettes,  placées 
provisoirement  sur  les  côtés  du  col  utérin,  pour  tenir  lieu  de  la  ligature 
élastique  qui  a  glissé  sur  un  moignon  trop  court. 

Deuxième  temps,  extirpation  vaginale  du  pédicule.  Après  nouvelle 
désinfection  vaginale,  traction  sur  le  col  avec  une  pince  qui  ferme  son 
oriQce;  section  de  la  muqueuse  vaginale  à  son  pourtour.  La  vessie  se 
sépare  aisément  ;  vite  on  a  rejoint  le  décollement  antérieur.  Les  angles 
uretéranx  de  la  vessie  sont  refoulés  avec  soin;  on  ne  craint  donc  pas  de 
pincer  les  uretères.  Le  rectum  est  facilement  refoulé  aussi.  Avec  le  doigt 
en  crochet  par  le  vagin,  on  charge  ce  qui  reste  du  ligament  large  droit 
au-dessous  de  l'isthme.  Pince  longuette  solide  sur  ce  pédicule  et  section 
au  ras  de  Tutérns.  Même  manœuvre  à  gauche. 

Ce  temps  opératoire  n'a  pas  pris  plus  de  dix  minutes  ;  ne  s'est  accom-* 
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paf<né  d'aucane  perte  de  sang.  La  seule  difficulté  rencontrée  provenait 
de  rétroitesse  de  la  vulve  nuUipare. 

Troisième  temps,  suture  abdominale.  Après  désinfection  des  mains,  on 
retourne  à  Tabdomen.  On  parfait  l'hémostase.  Avec  une  pince  longuette, 
on  prend  trois  mèches  de  gaze  iodoformée,  on  les  fait  pénétrer  de  Tab- 
domen  dans  le  vagin,  et  on  étale  leurs  extrémités  abdominales  sur  les 
surfaces  cruentés.  Ce  Mikulicz  forme  une  sorte  de  champignon  renversé 
dont  le  pédicule  plonge  dans  le  vagin. 

Surjet  péritonéal,  surjet  apo névrotique,  suture  de  la  peau. 

L'opération  a  duré  près  de  deux  heures,  allongée  par  le  décollement 
des  adhérences  étendues  de  Thydrosalpini,  Tincertitude  des  rapports  da 
fibrome  en  partie  développé  dans  le  ligament  large  gauche  et  sous  la 
yessie,  Thémostase  des  surfaces  cruentées,  très  développées  en  raison  de 
ces  conditions  diverses. 

Pinces  longuettes  vaginales  enlevées  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Suites  simples,  à  part  deux  petites  complications  indépendantes  du 
mode  de  traitement  du  pédicule,  un  abcès  insignifiant  au  niveau  d'un 
fil;  une  paralysie  d'un  bras,  attribuable  à  de  rhystéro-traumatisme  et 
occasionnée  par  une  ancienne  section  du  nerf  cubital. 

• 

Obs.  II.  —  La  femme  Gh.,  âgée  de  quarante-huit  ans,  mère  de  cinq 
enfants,  est  reçue  le  3  septembre  1891  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Laroyenne  que  je  supplée,  pour  une  volumineuse  tumeur  abdomi- 
nale. Celle-ci  s'est  développée  depuis  dix-huit  mois  au  dire  de  la  malade. 
L'augmentation  progressive  du  volume  du  ventre  est  le  seul  symptôme 
qui  ait  effrayé  la  malade;  mais  elle  se  plaint  en  outre  d^être  gênée  par 
son  poids,  d'avoir,  quand  elle  marche  ou  an  moment  des  règles,  de  la 
difficulté  pour  uriner,  et  aussi  des  mictions  très  rapprochées.  Tout  tra- 
vail (elle  est  cultivatrice)  lui  est  devenu  impossible,  et  depuis  peu  les 
troubles  de  la  digestion  apparaissent. 

A  un  examen  superficiel,  on  pense  à  un  kyste  de  l'ovaire,  d'un  volume 
moyen,  dépassant  de  beaucoup  l'ombilic.  J'avais  gardé  le  souvenir 
d'avoir  déjà,  à  un  premier  séjour  de  la  malade,  rejeté  ce  diagnostic  pour 
admettre  une  tumeur  utérine.  La  malade  avait  refusé  l'opération.  Elle 
revient  avec  une  tumeur  très  augmentée  et  devenue  plus  molle,  fluctuante 
même,  ou  plutôt  rénitente  comme  les  kystes  de  consistance  très  épaisse. 
Matité  des  kystes  ovariens. 

Au  toucher,  je  constate  que  les  mouvements  entraînent  un  peu  l'utérus. 
Celui-ci  semble  en  rétroversion,  mais  on  en  sent  mal  les  limites,  et  ou 
soupçonne  qu'il  fait  corps  avec  la  tumeur.  L*hystéromètre  ne  pénètre 
qu'à  6  centimètres.  Introduit  dans  la  vessie,  il  pénètre  au  contraire  à  une 
profondeur  exceptionnelle;  c'est  à  peine  s'il  est  assez  long  pour  atteindre 
le  fond  de  la  vessie,  dans  la  direction  de  Tépine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  gauche,  en  longeant  ce  côté  de  la  tumeur. 

J'opère  la  malade  le  5  septembre  1892.  Incision  dépassant  d'emblée 
l'ombilic  de  trois  travers  de  doigt.  On  reconnaît  bientôt  que  la  réflexion 
du  péritoine  est  plus  près  de  l'ombilic  que  du  pubis,  que  par  suite  le 
cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  est  très  remonté.  Bientôt  aussi  la 
main  introduite  dans  la  cavité  péritonéale  constate  que  le  péritoine 
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ne  recouvre  que  la  moitié  supérieure  à  peine  de  la  tumeur;  qu'il  s'agit 
en  un  mot  d'une  tumeur  intra-ligamenteuse. 

Je  m'efforce  dès  lors  de  passer  sous  le  revêtement  péritonéal  de  la 
tumeur  pour  la  décortiquer,  pendant  qu'un  aide  s'efforce,  d'abord  en 
vain,  de  la  faire  sortir  par  la  plaie. 

Section  ou  plutôt  arrachement  sur  les  côtés  de  nombreuses  brides  fila- 
menteuses, en  s'efforçant  de  rester  contre  la  tumeur,  spécialement  en 
avant  où  bientôt  la  vessie  devient  reconnaissable. 

A  droite  on  décolle  un  hématosalpinx,  et  on  sectionne  entre  deui 
pinces  le  ligament  infundibulo-pelvien  que  l'on  reconnaît,  puis  on  le  lie  ; 
même  manœuvre  à  gauche. 

N'ayant  pas  d'aide  à  qui  confier  la  seclion  du  vagin  autour  du  col  et 
ne  voulant  pas  le  faire  moi-même,  pressé  d'aller  vite  par  un  suintement 
sanguin  en  nappe,  je  me  décide  à  achever  par  Tabdomen  l'hysléreclomie 
totale. 

J'achève  le  décollement  de  la  vessie  jusqu'au  vagin,  et  sur  le  doigt  d'un 
aide,  au  ras  du  col  utérin,  je  sectionne  aux  ciseaux  le  cul-de-sac  vaginal 
antérieur.  Je  m'efforce  en  passant  le  doigt  entre  la  muqueuse  vaginale  et 
Tartère  utérine  droite,  de  constituer  un  pédicule  sur  ce  qui  reste  du 
ligament  large.  Je  puis  alors  achever  la  seclion  de  la  muqueuse  vaginale 
au  pourtour  du  col  et  faire  Thémostasede  l'artère  utérine  gauche  (pince, 
section  au  ras  de  l'utérus,  puis  ligature  en  dehors  des  pinces).  Quelques 
ligatures  sur  des  vaisseaux  des  surfaces  cruentées  achèvent  l'hémostase. 

Ces  surfaces  sont  mollement  tamponnées  grâce  &  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  qui  est  portée  par  l'abdomen  à  cheval  sur  la  brèche  vaginale, 
et  par  une  autre  qui  sort  du  bas  de  la  plaie  suivant  le  mode  de  Mikulicz. 

Le  soir,  la  malade  se  réchauffe  bien  et  n'a  pas  de  symptômes  de  choc 
exceptionnels.  Peu  d'urine  dans  la  vessie. 

Le  6  septembre,  faciès  bon;  ni  douleurs,  ni  vomissements,  ni  malaises 
spéciaux;  pouls  à  140;  température  rectale  à  38^,4.  Suintement  modéré 
par  les  Mikulicz;  celui  du  ventre  donne  plus  que  l'autre;  il  est  plus  en 
contact  avec  toute  la  plaie. 

Le  7,  premières  selles  provoquées  par  un  cachet  de  calomel  et  jalap 
0,2o  cent,  et  par  un  lavement. 

Suites  simples,  sans  symptômes  péritonéaux.  On  remarque  seulement 
que  Ton  doit  sonder  la  malade  plus  longtemps  que  de  coutume,  jusqu'au 
20  septembre;  bien  qu'elle  ait  uriné  seule  plusieurs  fois  avant  cette 
date,  on  a  dû  la  sonder  parce  qu'elle  semblait  ne  pas  vider  complète- 
ment sa  vessie.  Elle  a  certainement  de  la  polyurie,  et  une  albuminurie 
légère. 

La  malade  part,  allant  bien,  le  29  septembre. 

Examen  de  la  pièce.  II  s'agit  d*un  fibrome  kystique,  à  grandes  loges 
infiltrées  d'un  liquide  mnqueux  verdâtre.  Poids  de  6  kilos,  moins 
60  grammes.  Ce  fibrome  est  implanté  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
qui  était  écrasé  et  refoulé  en  rétroversion  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
On  n*aorait  pu  faire  un  pédiéule  que  très  difficilement.  Le  fibrome  était 
en  grande  partie  intra-ligamentaire.  L'utérus  était  immobilisé  en  rétro- 
version par  des  adhérences  et  la  trompe  droite  kystique  renfermait  du 
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sang.  Les  ovaires  étaieot  bien  reconnaissables  sur  les  côtés  de  Tuténis; 
mais  il  est  bien  évident  qu*il  eût  été  absolument  impossible  d'en  faire 
Texérèse  sans  ablation  de  la  tumeur. 

Au  milieu  de  décembre  1892,  la  malade  vient  faire  un  court  séjour 
dans  le  service  de  M.  Laroyeime.  Elle  perd  une  partie  de  ses  urines, 
manifestement  par  une  fistule  de  Turetère  droit.  Celle-ci  est  très  étroite 
et  difficile  à  trouver  dans  un  pli  cicatriciel. 

M.  Laroyenne  cherche,  par  une  cautérisation  avec  la  pâte  de  Ganqooin, 
à  créer  au  pourtour  de  la  fistule  une  zone  rétractile  cicatricielle.  La 
malade  quitte  le  service  au  bout  de  quelques  jours. 

Des  nouvelles  récentes  confirment  la  persistance  de  sa  fistule.  Etat 
général  parfait. 

Obs.  III.  —  M.  G.,  domestique,  âgé  de  quarante  ans,  célibataire,  pré- 
sentant une  tumeur  manifeste  de  Tabdomen,  se  soumet  pour  la  pre- 
mière fois  à  mon  examen  le  13  décembre  1891.  Il  y  a  à  peu  près  an  an 
qu'elle  a  remarqué  le  développement  exagéré  de  son  ventre.  Ses  règles 
avaient  été  régulières,  non  exagérées,  jusquau  mois  d'août  1891;  puis 
elles  devinrent  irrégulières,  disparaissant  trois  mois,  pour  revenir  à  des 
intervalles  de  un  mois  et  demi.  Les  dernières  ont  été  plutôt  moins  fortes 
que  les  précédentes,  c'est-à-dire  plutôt  moins  abondantes  que  normale- 
ment. On  n'ose  cependant  guère  compter  sur  une  ménopause  précoce,  et 
la  tumeur  abdominale  marche  toujours. 

Il  s'agit  manifestement  d'un  volumineux  fibrome  bilobé  dont  la  masse 
principale  atteint  l'ombilic,  une  seconde  comme  surajoutée  le  dépassant 
à  droite.  Circonférence  abdominale,  93  centimètres.  Par  le  toacher 
vaginal  que  la  persistance  de  l'hymen  rend  difficile,  on  atteint  avec 
peine  un  petit  moignon  cervical  très  haut,  sur  le  côté  gauche  de  la  sur- 
face inférieure  arrondie  de  la  tumeur  qui  plonge  à  peine  dans  le  bassin. 

Un  peu  de  constipation;  pas  de  gêne  pour  uriner;  œdème  léger  de  la 
jambe  gauche. 

Le  7  juin,  la  tumeur  a  augmenté  sensiblement,  ce  qu'indiquent  son 
niveau,  la  mensuration  et  le  niveau  de  la  tumeur,  qui  atteint  les  fausses 
côtes  droites. 

Cependant  l'état  général  reste  bon.  Les  règles  viennent  de  manquer 
trois  mois.  L'œdème  des  jambes  est  devenu  des  plus  accentués,  bien  que 
ne  gênant  pas  la  marche. 

M.  Laroyenne  conseille  l'intervention,  qu'il  reconnaît  très  grave;  mais 
la  malade  la  refuse. 

Le  28  septembre,  malgré  10  séances  d'électrisation  (Âpostoli,  inlra- 
cervical,  positif,  de  100  mm.)  faites  pendant  les  mois  d'août  et  septem- 
bre, la  tumeur  a  encore  augmenté,  et  les  troubles  de  la  miction  appa- 
raissent :  mictions  an  peu  plus  fréquentes  le  jour  et  particulièrement  le 
matin. 

La  circonférence  abdominale  atteint  un  mètre.  La  tumeur  est  devenue 
fluctuante  dans  sa  partie  la  plus  saillante;  actuellement  elle  atteint 
l'épigastre. 

M.  Fochier  consulté  conseille  l'opération,  la  vie  de  la  malade  lui 
paraissant  menacée  à  brève  échéance  si  l'on  n'intervient  pas. 
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Topère  la  malade  le  3  octobre  dans  le  service  de  M.  Laroyenne  qae  je 
supplée.  M.  Fochier  veut  bien  assister  à  cette  opération  qui  s'annonce 
grave  et  difficile. 

Incision  sterno-pubienne  d'emblée. 

Le  fibrome  bors  du  ventre,  on  constate  que  TS  iliaque  est  adhérente 
par  dédoublement  et  suppression  de  son  méso  ;  c'est  dire  que  Ton  recon- 
naît que  le  fibrome  est  intra-iigamentaire. 

J*ai  heureusement  Tidée,  au  lieu  d'isoler  l'intestin,  de  tenter  Ténucléa- 
lion.  Je  fais  immédiatement  au  bistouri  sur  la  face  postérieure  de  la 
tumeur,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  une  incision  transver- 
sale très  superficielle.  Je  décolle  vite  et  aisément  la  partie  inférieure  de 
la  face  postérieure,  puis  les  faces  latérales,  après  avoir  achevé  d'inciser 
les  couches  les  plus  superficielles  sur  les  côtés.  Cette  énorme  tumeur 
s  énoclèe  comme  par  enchantement.  Quand  elle  est  renversée  en  avant, 
j'achève  de  sectionner  la  couche  de  revêtement  de  la  face  antérieure, 
loin  de  la  vessie. 

Pas  un  jet  artériel;  pas  une  hémorragie  veineuse  importante.  On  met 
sur  la  coque  d*énncléation  deux  ou  trois  pinces  hémostatiques  que  Toq 
supprime  aussitôt  &  cause  de  la  difficulté  de  lier  et  devant  Tinsignifiance 
de  Thémorragie.  Ainsi  ni  ligature,  ni  pinces  à  demeure.  L'utérus  est 
aplati  sur  le  côté. 

Marsupialisatiou  du  fond  de  la  poche  que  l'on  tamponne  faiblement  à 
ta  gaze  iodoformée.  On  veille  à  ce  que  l'S  iliaque  ne  soit  ni  coudée,  ni 
trop  tirée  par  la  fixation  de  la  poche  au  bas  de  la  ligne  de  suture. 

Triple  surjet  au  catgut. 

La  tumeur,  fibrome  kystique,. est  formée  d'une  tumeur  charnue  de 
5  kilos,  500;  et  creusée  d'une  cavité  renfermant  plus  de  3  litres  de 
liquide.  Son  poids  total  était  donc  de  plus  de  8  kilos. 

Le  soir,  la  malade  est  longue  à  se  réchauflfer.  Suintement  sanguin, 
par  la  mèche  iodoformée,  nullement  inquiétant.  Pouls,  88.  T.  rectale,  37<*. 

Le  4  octobre,  aucun  symptôme  fâcheux;  faciès  bon;  pouls  à  i20; 
température  rectale  &  38<>,6  et  39.  La  malade  est  seulement  un  peu 
abattue.  Elle  se  plaint  à  la  sœur  de  service  d'une  petite  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

Le  3  octobre,  un  cachet  de  calomel  ;  puis  un  lavement  qui  amène 
quelques  matières.  Pouls  un  peu  moins  rapide;  température  rectale  à 
38^2  et  SS^'.S.  Bonne  impression.  Cependant  la  purgation  n'a  pas  agi; 
très  léger  ballonnement;  toujours  de  l'abattement;  la  malade  ne  veut 
rien  prendre. 

Le  6,  pas  de  sommeil  la  nuit.  Coliques,  envies  d'aller  à  la  selle  sans  le 
pouvoir;  beaucoup  de  borborygmes;  deux  vomissements  après  avoir  pris 
une  verrée  purgative. 

Devant  l'absence  de  selles,  nous  enlevons  le  tamponnement  de  la  poche 
marsnpialisée. 

Le  7,  un  lavement  ramène  quelques  matières.  Cependant  la  malade 
ne  se  relève  pas.  T.  r.,  38o,4  et  38«.8. 

Le  9,  la  malade  mange  un  peu.  T.  r.,  Zl^fi  et  38o,4.  Je  crois  être  sûr 
du  succès. 
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Le  soir,  la  malade,  qui  jusque-là  avait  à  peioe  souiïért  de  quelques 
coliques,  se  plaint  beaucoup  du  ventre  et  spécialement  d'un  point  limité. 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  10,  une  Terrée  purgative;  puis  le  soir  un  cachet  de  0,25  de  calomel. 
On  attribue  la  persistance  des  douleurs  abdominales  à  Tinsuffisance  des 
selles.  Premier  vomissement  alimentaire.  Cependant  ce  n'est  ni  le  faciès, 
ni  le  pouls,  ni  le  ventre  d'une  péritonite.  L'expansion  abdominale  à  l'ins- 
piration a  toute  son  ampleur.  M.  Laroyenne,  qui  voit  la  malade,  affirme 
qu'elle  n'a  pas  de  péritonite.  T.  r.,  37®, 4  et  38**, 2. 

Le  11,  nous  commençons  vraiment  à  craindre  de  l'obstruction  intesti- 
nale. Les  anses  intestinales  se  dessinent.  La  malade  se  plaint  toujours 
de  coliques  violentes.  Je  constate  un  point  particulièrement  sensible  eu 
dedans  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  dès  le  début  a  été  le  siège  d'ooe 
douleur  modérée  mais  fixe.  Je  veux  ouvrir  le  ventre,  croyant  à  de  l'obs- 
truction par  adhérences.  La  malade  s'y  refuse,  suppliant  d'attendre  le 
lendemain,  ce  qu'on  croit  pouvoir  faire.  La  malade  n*a  en  somme  que 
des  coliques  intestinales  en  l'absence  de  selles.  Mais  aucun  symptôme 
péritonéal. 

Le  soir  le  pouls  commence  à  faiblir.  Cependant  des  lavements  purga- 
tifs ont  amené  quelques  matières. 

Le  12,  nous  trouvons  la  malade  un  peu  mieux,  ou  plutôt  moins  mal. 
Coliques  moins  vives,  ballonnement  moindre;  pouls  meilleur,  à  peine 
120;  t.  r.,  37^,6;  extrémités  réchauffées. 

Un  verre  d'eau  de  Rubinat  ramène  les  coliques,  sans  déterminer  de 
selles  ni  de  vents.  Aussi  le  ballonnement  reprend  toute  sa  tension.  Tou- 
jours le  môme  point  douloureux  à  la  pression. 

Le  13,  la  malade  a  vraiment  baissé.  Il  n'y  a  plus  rien  à  espérer  du 
traitement  médical. 

On  dirait  une  hernie  étranglée;  pas  de  température,  37<',4;  pouls 
rapide,  encore  fort,  bien  comptable. 

11  semble  que  la  malade  est  encore  assez  forte  pour  supporter  une 
entéroiomie.  Le  point  douloureux  fixe  indique  probablement  le  siège  de 
l'obstruction. 

Incision  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  péritoine  ouvert,  je  recoooais 
qu'il  n'y  a  absolument  pas  trace  de  péritonite.  Un  peu  de  sérosité? 

Je  trouve  le  cœcum  peu  distendu,  puis  l'extrémité  inférieure  de  l'in' 
testin  grêle  affaissée,  comme  tendue  sur  un  plan  fibreux  formé  par  la 
poche  marsupialisée,  sans  mésentère  et  même  comme  recouvert  simple* 
ment  par  le  péritoine  au  lieu  d'en  être  enveloppé.  Cette  disposition  tient 
sans  doute  au  développement  de  la  tumeur  qui  a  supprimé  le  mésentère 
et  dépouillé  pour  ainsi  dire  cette  partie  de  l'intestin  des  deux  tiers  de 
son  enveloppe  péritonéale,  sur  une  longueur  de  10  centimètres. 

Au  niveau  du  point  Rie  douloureux,  Tintestin  se  coude,  c'est  la  jonc- 
tion de  la  partie  Hxe  et  de  la  partie  mobile  de  l'intestin  grêle.  Le  péri- 
toine passe  comme  épaissi  et  cicatriciel  sur  ce  coude. 

Au-dessus  l'intestin  est  brusquement  distendu.  Il  n'y  a  aucun  doute 
possible  sur  le  diagnostic  d'occlusion  par  coudure. 

Un  anus  artificiel  est  établi  sur  la  partie  distendue  de  l'intestin  gr^^^^ 
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à  iO  centimètres  da  caecum.  Éooolement  abondant  de  matières;  cessation 
des  coliques. 

Mais  la  malade  ne  résiste  pas  à  ce  choc  ;  elle  va  s*affaiblissant  et  meurt 
dans  la  nuit. 

L*aatopsie  permet  de  reconstater  de  nouveau  la  disposition  indiquée 
de  Tocclasion  intestinale.  La  tension  de  la  poche  marsupialisée  n*est  pas 
eza/^érée.  Tout  le  mal  vient  de  ce  que  rexlréraité  inférieure  de  Tintestin 
gréle  n*avait  plus  de  mésentère  et  que  sa  portion  libre  rencontrait  la 
portion  immobilisée  en  faisant  un  angle. 

Les  purgatifs  répétés  n'aboutissaient  qu'à  ezagérer  les  coliques,  le 
tvmpanisme,  les  réflexes. 

L'intervention  secondaire  a  été  trop  retardée. 


B«  tndteflienl  rUrariglcal  fies  f^rps  flbrmBes  «térlas 
par  VhjniéreeimmÊÈe  aM^Hrfaale^ 

Par  le  Dr  H.  Dur£t,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  libre 

de  Lille. 

Les  méthodes  d'ablation  des  corps  fibreux  de  Tuténis,  par  la 
voie  abdominale,  sont  fort  nombreuses;  il  suffit  de  citer  les 
diverses  hystérectomies  avec  pédicule  intra-péritonéal,  sous-péri- 
tonéal  et  extra-péritonéal,  l'énucléation  de  Martin,  Thystérec- 
tomie  totale»  etc.  Les  indications  relatives  de  chacun  de  ces  pro- 
cédés opératoires  sont  loin  d'être  précisées;  c'est  cependant  ce 
qu'il  importerait  de  faire. 

Les  partisans  des  opérations  avec  pédicule  intra-péritonéal 
apportent  des  statistiques  favorables»  vantent  la  simplicité  de  la 
méthode.  Mais,  est-elle  toujours  utilisable?  Quelle  que  soit  la  valeur 
des  arguments  produits,  n'y  a-t-il  pas  des  circonstances  patho- 
logiques, où»  à  priori^  elle  doit  être  rejetée»  pour  le  salut  des 
malades? 

Dans  un  mémoire  publié  dès  i890,  dans  le  Journal  des  sciences 
médiccUes  de  Lille,  nous  appelions  l'attention  sur  les  dangers  que 
crée  le  pédicule  du  moignon  utérin  dans  les  hystérectomies»  dan- 
gers dus  à  sa  grande  vasculansation»  à  ses  sécrétions  post-opé- 
ratoires, et  à  Touverture  de  la  cavité  utérine  ^  Dans  un  second 
travail»  en  1892»  nous  établissions  par  des  faits  personnels,  et  par 
une  étude  critique»  que  la  méthode  du  pédicule  externe  dans  l'hys- 
térectomie  est  une  méthode  sûre,  dont  les  résultats  ne  sont  pas 
aussi  lents  que  certains  l'ont  prétendu  '.  —  De  1890  à  avril  1893, 

1.  H.  Duret,  Du   traitement  da  pédicule  dans  l'hystérectomie  atMloiDinale 
pour  fibromes  utérins,  tu  Journal  des  sciences  médicales  de  LiHe,  1890. 

2.  Hystérectomies  abdominales  ponr  fibromes  utérins,  in  Journal  des  se. 
méd,  de  Lille,  1892,  n**'  11,  12,  13. 
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nous  avons  eu  iO  succès  consécutifs,  rapides,  sans  que  jamais 
nos  malades  aient  couru  aucun  danger  grave  du  fait  des  suites 
opératoires.  Nous  n'avons  échoué  que  dans  deux  cas,  où  nous 
avions  été  infidèle,  par  nécessité  :  un  cas  d'hystérectomie  totale 
pour  un  fibrome  multilobé,  descendant  très  bas,  et  un  cas  de 
réduction  péritonéale  d'un  pédicule  de  moyen  volume. 

Aujourd'hui,  nous  nous  proposons  uniquement  d'établir,  par 
des  faits  démonstratifs,  que  Thystérectomie  à  pédicule  externe 
doit  être  la  méthode  de  choiXy  lorsqu'il  s'agit  du  traitement  des 
gros  fibromes  utérins^  et  qu'elle  donne  des  succès  exceptionnels, 
alors  que  les  autres  méthodes  eussent  probablement  échoué  ou 
n'étaient  pas  applicables. 

Que  faut-il  entendre  par  gros  fibromes  utérins^ 

Il  est  évident  que  nous  éliminons  d'abord  de  cette  classe  de 
tumeurs,  les  fibromes  sous-péritonéaux  k  faible  pédicule^  quelque 
soit  leur  volume. 

Par  contre,  nous  croyons  que  certains  fibromes  inclus  dans  le 
tissu  cellulaire  pelvien,  et  qui  nécessitent  une  décortication  préa- 
lable, doivent  être  justiciables  de  la  méthode  opératoire  que  nous 
préconisons,  nous  en  rapporterons  un  exemple. 

Nous  ne  nous  occupons  pas  non  plus  des  fibromes  sous-mu- 
queux,  qui  peuvent  être  traités  par  la  voie  vaginale. 

Nous  n'avons  en  vue  que  les  fibromes  dont  le  volume  est  con- 
sidérable, qui  remplissent  en  grande  partie  la  cavité  abdominale 
et  souvent  le  bassin,  dont  le  poids  s'élève  à  8, 10, 15, 20  kilogram- 
mes, et  dont  le  pédicule  dépasse  le  volume  du  poignet,  et  atteint 
parfois  celui  du  bras,  de  la  jambe,  ou  de  la  cuisse  d'un  adulte. 

Cette  classe  de  fibromes  mérite  une  étude  particulière  pour  les 
raisons  suivantes  : 

Leur  masse  cause  des  troubles  fonctionnels  graves;  œdème 
considérable  de  la  paroi  abdominale,  des  membres  inférieurs, 
gêne  de  la  circulation,  dyspnée  extrême,  impossibilité  de  se  mou- 
voir, anémie  par  compression  des  organes  digestifs,  quelquefois 
par  hémorragies  profuses,  et  même  la  cachexie  commençante.  — 
Après  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  le  chirurgien  éprouve 
de  grands  embarras  pour  les  manœuvres  à  exécuter  :  difficulté 
d'explorer  avec  la  main  les  contours  de  l'énorme  tumeur,  dans 
tous  les  sens;  impossibilité  de  la  mouvoir,  de  la  déplacer,  et  sur- 
tout, de  pénétrer  dans  le  bassin  pour  apprécier  le  volume  du  pédi- 
cule, ses  rapports  avec  Tutérus  et  les  autres  organes.  •—  Il  existe 
souvent  des  adhérences  à  larges  surfaces  avec  l'épiploon,  Tintes- 
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tin.  —  Le  côlon,  l'S  iliaque,  la  vessie  surtout  sont  attirés  vers  la 
tumeur,  dont  ils  font  partie  intégrante,  masqués  par  le  même 
feuillet  péritonéal,  et  souvent  distendus,  amincis.  —  Des  vais- 
seaux volumineux,  dont  l'ouverture  est  redoutable,  sillonnent  leur 
surface  dans  tous  les  sens  ou  la  côtoient  :  nous  avons  vu  des  sinus 
veineux  du  volume  du  pouce  et  des  artères  aussi  grosses  que 
Thumérale  ou  Taxillaire.  —  Quelques-uns  de  ces  néoplasmes 
étalent  à  leur  surface  les  ligaments  laides  hypertrophiés,  et  les 
déplacent,  de  telle  sorte  qu'on  les  trouve,  avec  leurs  vaisseaux, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Ils  attirent  à  eux  le  péritoine  du 
bassin,  des  fosses  iliaques,  des  flancs,  dédoublent  celui  des  intes- 
tins, de  la  vessie,  et,  parfois,  descendent  profondément  dans  le 
tissu  cellulaire  pelvien,  d'où  il  faudra  les  décortiquer,  non  sans 
dangers. 

Combien  il  est  difficile,  parfois,  de  les  pédiculiser!  Peut-on 
trouver  un  lien  élastique  assez  puissant  pour  étreindre  ces  tunieurs 
énormes,  elles  et  leurs  vaisseaux  et  les  ligaments  larges?  —  Où 
faut-il  former  le  pédicule  qui  souvent  n'existe  pas  d'une  façon 
apparente?  Le  col  utérin,  lors  même  qu'il  n'est  pas  pénétré  par  la 
tumeur,  est  situé  si  profondément  qu'il  échappe  aux  recherches  et 
qu'on  ne  peut  l'atteindre.  —  Quelle  conduite  tenir  alors  à  l'égard 
des  ligaments  larges?  Faut-il  les  inciser  et  les  lier  à  part,  par 
paquets?  ou  peut-on  les  comprendre  d'abord  sous  le  même  lien 
élastique?  —  Comment  séparer  du  myôme  la  vessie  dont  les  parois 
amincies,  distendues,  étalées  sur  lui,  se  déchirent  aux  moindres 
tractions?  —  Quand  elles  descendent  dans  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien, comment  et  à  quel  moment  les  décortiquer?  En  quels  points 
faire  la  section  péritonéale  qui  le  permettra?  Au  moment  où  le  lien 
est  posé,  comment  prévenir  son  desserrement?  Quand  on  sec- 
tionne les  pédicules,  des  flots  de  sang  inondent  le  champ  opéra- 
toire et  Tobscurcissent.  Il  faut  aller  vite  et  sûrement.  —  Enfin, 
quand  la  masse  est  abattue,  reste  à  connaître  la  conduite  à  tenir 
à  regard  de  ce  gros  pédicule  et  du  tissu  pelvien  dépouillé  de  son 
péritoine. 

Ces  opérations  d'hystérectomies  pour  les  gros  fibromes  sont 
redoutables,  effrayantes  même;  Faction  chirurgicale,  dans  ces 
cas,  nécessite  donc  une  description  spéciale. 

Malgré  tous  les  dangers  et  les  difficultés,  le  succès  peut  venir 
récompenser  le  chirurgien  de  sa  peine  et  de  ses  fatigues.  Mais  le 
salut  des  malades  ne  s'obtient  que  par  une  bonne  technique.  Les 
observations  que  nous  rapportons  permettent  de  l'établir. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  fibrome  énorme  de 

COnGR.  DE  CHIR.  1893.  "7 


98  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GHIRUROIB 

19  kilogrammes,  remplissant  tout  Tabdomen  qui  mesure  1  mètre 
55  œntimètres  de  circonférence,  et  dont  les  parois  épaissies,  con- 
sidérablement œdématiées,  retombent  à  moitié  des  cuisses.  La 
respiration  est  à  peine  possible  et  la  malade  est  dans  un  tel  état 
qu'elle  ne  peut  se  mouvoir.  Trois  aides  ne  suffisent  pas  à  soulever 
la  tumeur.  Le  pédicule,  formé  comme  on  le  peut,  du  volume  de 
la  partie  inférieure  d'une  cuisse  d'adulte,  est  maintenu  à  l'exté- 
rieur. La  malade  guérit  sans  avoir  jamais  présenté  d'élévation  de 
température. 

Dans  l'observation  II,  la  tumeur  est  bien  moins  volumineuse, 
mais  on  opère  après  des  pertes  profuses  qui  ont  rendu  la  malade 
exsangue;  une  série  de  complications  non  opératoires  surgissent: 
une  double  congestion  pulmonaire  ;  dans  un  accès  de  toux,  le 
neuvième  jour,  les  sutures  étant  enlevées,  issue  à  travers  la  plaie 
ouverte  du  paquet  intestinal,  qui  reste  deux  heures  au  dehors; 
albuminurie  (jusqu'à  4  gr.),  urémie  grave  avec  accès  de  délire 
continu;  plus  tard  congestion  hépatique  et  ictère.  La  malade 
échappe  cependant  à  ces  dangers  redoutables ,  et  guérit 
Croit-on  qu'avec  un  pédicule  interne,  elle  n'eût  pas  été  plus 
exposée? 

Enfin  l'observation  III  relate  un  cas  de  fibrome  de  12  kilo- 
grammes sans  pédicule  préformé,  inclus  aux  trois  quarts  dans  le 
tissu  cellulaire  pelvien,  dont  le  péritoine  a  été  amené  de  toutes 
parts  pour  recouvrir  le  néoplasme;  la  vessie  très  mince  et  étalée 
à  la  surface  est  déchirée  largement.  Nous  laissons  encore  le  pédi- 
cule à  l'extérieur.  La  guérison  se  flBdt  sans  complications,  et  sans 
que  le  thermomètre  ait  dépassé  38^. 

Ces  observations  méritent  d'être  rapportées  en  détail.  Nous  les 
commenterons  ensuite  et  nous  tirerons  les  conclusions  les  plus 
importantes  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  :  le  traitement  opé- 
ratoire des  gros  fibromes  utérins. 

Obserratlon  I.  *—  Énorme  fibrome  de  Vutérus,  pesant  49  kUogrammes.  — 
Hystérectomie.  —  Pédicule  très  large  et  court.  —  Guérison  sems  accidents. 

Mme  G...,  cinquante  et  un  ans,  a  eu  deux  enfants  qui  ont  maintenant 
l'âge  adulte. 

La  tumeur  qu'elle  porte  aurait  débuté  il  y  a  4  on  o  ans.  Toutes  les 
trois  semaines,  elle  a  des  métrorragies  très  abondantes  qui  durent  hait 
à  dix  jours. 

Elle  présente  un  ventre  énorme  tombant  jusqu'au  milieu  des  cuisses.  Il 
mesure  1  m.  55  de  circonférence.  C'est  à  peine  si  la  malade  est  capable 
de  se  mouvoir  :  la  respiration  est  constamment  gênée,  et,  au  moindre 
effort,  elle  a  de  la  dyspnée.  Les  membres  inférieurs  sont  énormes,  œdé- 
matiés  dans  toute  leur  hauteur. 

La  paroi  abdominale  est  le  siège  d*un  œdème  considérable;  à  sa  partie 
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inférieure  elle  forme  un  pli  1res  épais,  rouge,  presque  phlegmoneux  : 
Tombilic  dilaté  a  le  volume  du  poing. 

Une  tumeur  solide  occupe  toute  la  cavité  abdominale,  soulève  les  flancs, 
et  repousse  les  deux  hypocondres  en  dehors.  Nulle  part,  il  n*y  a  de 
sonorité  :  c'est  seulement  dans  la  partie  la  plus  reculée  des  lombes  qu*on 
constate  la  présence  des  intestins. 

La  saillie  du  ventre  entre  les  cuisses  rend  très  difficile  le  toucher 
vaginal  :  on  peut  reconnaître  cependant  que  le  col  de  l'utérus  est  volumi- 
neux, et  que  le  segment  accessible  de  la  matrice  fait  partie  de  la  tumeur. 

Le  i6  septembre  1891  a  lieu  Topération,  avec  l'aide  des  D"  Lingrand, 
Yoitnriez  et  Yallin. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  toute  sa  hauteur  :  celle-ci,  très 
œdématiée  et  grasse,  mesure  au  moins  dix  centimètres  d'épaisseur. 

Après  avoir  séparé  avec  la  main  quelques  adhérences  épiploîques,  on 
accouche  de  la  cavité  abdominale,  une  tumeur  énorme,  sphéroTdale  ;  les 
efforts  de  trois  aides  sont  nécessaires  pour  la  soutenir.  A  la  surface  ram- 
pent des  vaisseaux  du  volume  du  pouce.  Les  ligaments  larges  très  déve- 
loppés, parcourus  par  des  plexus  veineux,  très  gros  et  très  sinueux, 
remontent  à  mi-hauteur  de  la  masse.  Celle-ci  descend  aussi  profondé- 
ment dans  le  petit  bassin,  et  s^enfonce  derrière  la  vessie,  volumineuse, 
étalée  &  sa  surface,  jusqu'à  une  hauteur  de  douze  à  quinze  centimètres 
au-dessus  du  pubis. 

Après  avoir  fait  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  une  incision  trans- 
versale à  une  hauteur  considérable,  on  dissèque  et  on  détache  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie,  jusqu'au  voisinage  du  col  utérin. 

On  se  demande  d'abord  si  on  pourra  pédiculiser  une  pareille  tumeur. 
En  la  soulevant  péniblement,  on  passe  d'abord  un  lien  élastique  du 
volume  du  petit  doigt;  fixé  dans  le  serre-nœud,  il  enserre  en  même  temps 
les  ligaments  larges.  La  part  comprise  ainsi  dans  l'anse  élastique  dépasse 
de  beaucoup  le  volume  des  deux  poings  d'un  adulte  vigoureux.  On  serre 
ensuite  dans  quatre  ligatures  formant  paquets,  les  ligaments  larges,  au- 
dessous  du  lien  élastique.  On  les  coupe  ;  puis,  on  replace  le  lien  élastique 
au  niveau  de  la  section,  et  on  le  serre  aussi  fortement  que  possible.  On 
commence  à  couper  rapidement  avec  un  couteau  à  amputation  la  face 
antérieure  de  la  tumeur  :  des  flots  de  sang  noirâtre  Jaillissent  des  sinus 
veineux  et  couvrent  le  champ  opératoire.  On  l'éponge.  En  arrière  nous 
sentons  une  artère  énorme  du  volume  de  la  fémorale,  une  troisième  fois 
nous  serrons  encore  plus  fortement  le  cordon  élastique.  Puis  la  section 
est  achevée  :  on  nettoie  le  champ  opératoire;  on  referme  un  peu  en  haut 
la  plaie  abdominale.  Puis,  on  procède  &  an  lavage  abondant  avec  l'eau 
distillée  bouillie. 

Le  pédicule  est  court  et  épais;  son  diamètre  est  d'environ  12  centi- 
mètres. Nous  ne  cherchons  pas  à  l'amincir  par  évidement  conique;  le 
lien  eût  glissé  et  nous  aurions  eu  une  hémorragie.  Avec  quelque  peine 
on  amène  le  pédicule  aussi  haut  que  possible  ;  on  le  transperse  avec  des 
broches,  et  on  le  fixe  à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Formation 
d'une  collerette  péritonéale  autour  de  lui  par  6  ou  8  points  séparés  ; 
soturo  continue  du  péritoine  ;  28  points  de  suture  séparés  au  crin  de  Flo- 
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rence  sur  la  plaie  abdominale.  En  raison  de  Fépaisseur  de  la  paroi|  le 
pédicule  est  au  fond  d'une  excavation  profonde. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  deux  pansements  soignés  sont  faits 
selon  notre  méthode  ordinaire.  Aucune  complication  ne  survient.  La  tem- 
pérature ne  dépasse  pas  38».  Les  sutures  sont  enlevées  le  9^  jour,  et  le 
pédicule  encore  très  épais  est  détaché  aux  ciseaux  le  14^  jour,  sans  inci- 
denL 

L'excavation  résultant  de  la  chute  du  pédicule  est  pansée  chaque  jour 
et  se  comble  peu  à  peu.  Le  26  octobre,  quarante  jours  après  Topération, 
la  malade  quitte  le  dispensaire,  complètement  guérie.  L'œdème  des 
jambes  et  de  la  paroi  abdominale  est  disparu. 

Nous  avons  revu  la  malade  ces  temps  derniers.  La  santé  générale  est 
excellente;  le  teint,  qui  était  blafard,  est  coloré  :  toutes  les  fonctions 
s'accomplissent  bien.  Aucune  douleur,  ni  tiraillement  au  niveau  du  pédi- 
cule ;  aucune  tendance  à  la  hernie.  La  malade  porte  simplement  une 
large  ceinture  en  tricot  élastique.  Elle  peut  faire  des  courses  prolongées 
et  se  livre  sans  fatigue  à  des  travaux  de  force. 

La  tumeur  enlevée  pesait  19  kilogrammes.  C'est  un  énorme  flbrome, 
en  partie  mou,  en  partie  dur,  développé  surtout  dans  la  partie  postérieure 
et  dans  le  fond  de  la  matrice;  il  est  creusé,  en  divers  endroits,  de  géodes 
du  volume  du  poing,  contenant  un  liquide  brun,  très  visqueux. 

ObB.  II.  —  Métrorragies  profuses.  —  Hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome  volumineux.  —  Double  congestion  pulmonaire.  —  Hernie  des  inteS' 
tins  à  r extérieur  au  9^  jour.  —  Albuminurie.  —  Urémie  grave,  —  Ictère,— 
Guérison. 

Une  religieuse,  âgée  de  quarante-trois  ans,  d'origine  hollandaise,  avait 
depuis  quatre  ans  des  métrorragies  profuses.  Elles  duraient  huit  ou  dii 
jours,  pendant  lesquels  elles  étaient  si  abondantes,  qu'elle  était  obligée 
de  changer  de  linge  quatre  à  cinq  fois  dans  la  journée.  Dès  le  deuxième 
jour  des  pertes,  elle  était  obligée  de  se  mettre  au  lit  :  elle  tombait  dans 
un  état  d'affaiblissement  considérable,  ayant  des  syncopes,  de  la  cé- 
phalalgie, des  vomissements,  et  une  anorexie  presque  absolue,  qui  durait 
pendant  toute  la  période  des  hémorragies.  Celles-ci  revenaient  tous  les 
quinze  jours  ou  trois  semaines. 

En  1887,  la  tumeur,  examinée  sous  la  chemise,  atteignait  l'ombilic; 
aucun  traitement  génital  ne  put  être  fait.  On  donnait  seulement  l'.ergotine 
à  l'intérieur  et  l'extrait  d'Hammamelis.  Puis  on  fit  des  injections  sous- 
cutanées  de  3  à  o  gouttes  d'ergotinine,  tous  les  jours  pendant  deux  mois. 

Le  icp  avril  1892,  je  vois  pour  la  première  fois  la  malade  avec  mon 
collègue,  le  D''YaIlin.  Son  état  d'anémie  était  alors  excessif  :  obligée  de 
garder  constamment  le  lit,  elle  avait  des  pertes  si  abondantes,  qu'en  un 
instant,  elles  traversaient  trois  ou  quatre  serviettes.  Le  faciès  était  cireux, 
les  muqueuses  décolorées  :  elle  souffrait  de  palpitations  violentes,  d'agi- 
tations, d'insomnies,  de  maux  de  tête.  Elle  ne  pouvait  même  réparer  ses 
forces;  car  elle  ne  prenait  que  quelques  tasses  de  bouillon,  ayant  perdu 
tout  appétit.  Depuis  quelques  jours,  en  outre,  elle  s'était  enrhumée,  et 
elle  présentait  quelques  râles  de  bronchite  aux  deux  bases.  Bref,  elle 
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s'affaiblissait  rapidement,  et  comme  les  hémorragies  reyenaient  tous  les 
huit  à  dix  jours  très  abondantes,  malgré  les  moyens  employés,  il  impor- 
tait de  prendre  une  décision  et  d'agir  sans  retard. 

LVxamen  de  l'abdomen  nous  permet  de  constater  mie  ta  me  or  ovoïde, 
régulière,  remontant  à  quatre  doigts  au-dessas  de  l'ombilic.  Le  néo- 
plasme était  uniformément  résistant  ;  il  présentait  sur  le  côté  droit  et  en 
arrière,  une  petite  masse  secondaire  arrondie,  du  volume  d'une  orange.  Ln 
léger  déplacement  latéral  de  la  tumeur  était  possible  :  mais  on  ne  pou- 
vait rélever  au-dessus  du  pubis.  Le  ton dier  vaginal  difficile  chez  une  viei^e 
nous  permet  de  constater  un  col  petit,  remonté,  aplati  derrière  le  pubis. 
Pas  d'bystérométrie  ;  râles  disséminés  de  bronchite  aux  deux  bases.  Sco- 
liose à  convexité  droite  très  prononcée,  les  côtes  touchant  la  crête  iliaque; 
ce  qui  rend  le  ventre  très  saillant. 

Gomme  de  nouvelles  hémorragies  pourraient  emporter  la  malade,  nous 
décidons,  mon  collègue  et  moi,  qu'il  convient  d'intervenir  avant  le  retour 
des  pertes,  qui  doivent  réapparaître  dans  huit  ou  dix  jours. 

L'opération  a  lieu  le  vendredi  15  avril  avec  l'aide  des  D^  Vallîo  et 
Van  Petegheur. 

Laparotomie  remontant  à  quatre  travers  de  doigt  an-dessus  de  l'om- 
bilic, et  contournant  cette  cicatrice.  La  section  fut  achevée  avec  de  forts 
ciseaux,  et  trancha  la  paroi  un  pen  obliquement  dans  le  sens  de  l'épais- 
seur :  ce  qui  ne  fut  pas  sans  inconvénient,  comme  on  le  verra  dans  la  suite. 

Nous  tombâmes  sur  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tète  d'adulte, 
enclavée  en  partie  dans  le  bassin,  et  dont  on  ne  peut  l'extraire  complè- 
tement. Elle  descendait  en  effet  très  bas  dans  cette  cavité,  et  n'avait  qu'un 
pédicule  -représenté  par  le  col  de  la  matrice  petit  et  court,  f^a  forme  était 
à  pen  près  sphéroidale  et  elle  englobait  en  quelque  sorte  la  matrice  qui 
n'apparaissait  nulle  part.  La  vessie  aplatie  avait  été  attirée  en  haut,  et 
répondait  au  tiers  environ  de  sa  face  antérieure.  On  dut  l'en  séparer  par 
une  incision  transversale,  intéressant  le  feuillet  péritonéal.  Ensuite  les 
doigts  du  chirurgien  décollèrent  peu  à  peu,  et  non  sans  peine,  la  paroi 
postérieure  du  réservoir  urinaire,  très  amincie,  et  presque  transparente, 
dans  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt. 

Ce  fut  seulement  lorsque  la  vessie  fut  complètement  détachée,  qu'on 
put  penser  que  la  tumeur  serait  pédiculbable  dans  la  profondeur  du 
bassin. 

Les  ligaments  larges,  très  développés,  furent  saisis  sur  les  côtés,  et 
liés  :  trois  ligatures  à  droite,  quatre  à  gauche. 

En  arrière,  le  long  de  sa  moitié  inférieure,  l'iliaque  côtoyait  la  tumeur  : 
celle-ci  dédoublant  son  feuillet  péritonéal  l'avait  attiré,  et  il  lui  était 
accolé  dans  une  étendue  de  12  &  15  centimètres;  on  fit  au-dessus  de  lui 
nne  large  incision  sous-péritonéale,  et  les  doigts  décelant  le  tissu  cellu- 
laire l'en  séparèrent. 

Puis,  on  continua  de  dégager  le  pôle  inférieur  du  fibrome,  du  tissu 
cellulaire  du  bassin.  On  essaya  l'application  de  la  ligature  élastique  :  mais 
on  dut  faire  plusieurs  tentatives,  et  elle  dut  être  portée  très  bas,  profon- 
dément dans  la  cavité  pelvienne,  pendant  qu'un  aide  attirait  en  avant 
la  vessie,  afin  d'éviter  de  la  comprendre  sous  le  lien  élastique. 
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Section  au  couteau  du  pédicule  ainsi  formé.  II  ne  dépasse  guère  le 
▼olume  de  quatre  doigts  réunis  :  mais  il  est  perdu  dans  le  fond  de 
Texcavation.  On  parvient  cependant  à  le  traverser  de  deux  broches  l'une 
au-dessus,  Tautre  au-dessous  de  la  ligature  élastique. 

Lorsque  la  suture  des  parois  abdominales  fut  faite,  on  comprend  quelle 
peine  nous  eûmes  à  ramener  les  broches  au-dessus  d'elle.  La  peau  dot 
s'incliner  en  un  infundibulum  profond  au-dessus  du  pubis. 

Gomme  la  malade  était  très  faible,  nous  ne  fîmes  pas  de  suture  péri- 
tonéale  distincte  :  cette  séreuse  fut  seulement  fixée  par  quelques  points 
séparés,  en  collerette  au  pédicule,  au-dessous  du  cordon  élastique.  On 
mit  16  sutures  au  crin  de  Florence,  traversant  toute  l'épaisseur  des  parois. 

Pansement  du  pédicule  selon  les  règles  que  nous  avons  formulées  ail- 
leurs. 

La  tumeur  enlevée  avait  le  volume  d'une  tète  d'adulte  et  pesait  4  k.  500  : 
sa  forme  était  sphéroîdale  :  sur  la  surface  de  section  du  pédicule  on 
rechercha  l'orifice  de  la  matrice,  et  on  ouvrit  celle-ci  dans  toute  sa  lon- 
gueur, sur  une  sonde  cannelée.  Il  fut  ainsi  démontré  que  la  cavité  utérine, 
très  allongée,  était  dans  la  tumeur,  mais  en  avant  et  à  gauche  :  le 
fibrome  occupait  donc  principalement  la  paroi  postérieure  et  la  droite 
de  Tutérus.  11  n'était  pas  d'ailleurs  énucléable;  son  tissu  se  confondait 
avec  celui  de  l'organe  hypertrophié. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  de  l'opération  furent  très  dramatiques, 
car  nous  eûmes  à  lutter  contre  trois  complications  accidentelles  des  plus 
graves,  qui  mirent  les  jours  de  la  malade  dans  le  plus  grand  danger! 
mais  il  n'y  eut  jamais  de  péritonite  ni  d*infection  chirurgicale  d'aucune 
sorte. 

Le  15  avril,  soir  de  l'opération,  la  température  fut  à  37^,  le  pouls  à  100; 
le  lendemain  soir,  le  thermomètre  marqua  39o,2,  à  8  h.,  et  le  pouls  attei- 
gnit 140;  la  malade  toussait  un  peu. 

Les  deux  jours  suivants  furent  à  peu  près  bons;  mais  le  19,  la  tempé- 
rature s'éleva  à  40^,2,  et  le  pouls  atteignit  130.  La  gêne  de  la  respiration 
était  visible,  et  on  reconnut  une  double  congestion  pulmonaire  assez 
étendue  aux  deux  bases.  L'auscultation,  en  raison  de  la  déviation  scolio- 
tique,  était  fort  difficile  :  les  arcs  costaux,  à  droite,  formaient  une  base 
étroite  où  l'aspiration  était  très  limitée.  On  applique  deux  vésicatoires  : 
thé  alcoolisé  ;  lochs  avec  l'oxyde  blanc  d'antimoine  pour  favoriser  l'ex- 
pectoration. Agitation  et  délire  la  nuit.  Cependant  les  jours  suivants  la 
température  oscille  entre  38<^  et  38<^,5,  le  pouls  est  à  120. 

Le  23,  neuvième  jour  après  l'opération,  comme  la  peau  était  assez 
tiraillée,  nous  enlevons  la  plupart  des  sutures  aux  crins  de  Florence  : 
nous  en  laissons  quelques-unes  au  voisinage  du  pédicule,  mais,  dans 
l'après-midi,  au  moment  d'un  violent  accès  de  toux,  et  la  malade  s'agi- 
tant  dans  son  délire,  la  paroi  abdominale  s'ouvre,  et  un  paquet  d'anses 
intestinales  du  volume  des  deux  poings  fait  hernie  dans  le  pansement; 
quelques-unes  même  apparaissent  au-dessus  de  la  ceinture.  On  1^^ 
recouvre  de  compresses,  comme  on  peut.  —  C'est  seulement  une  heure  et 
demie  après  cet  accident  que  nous  arrivons  auprès  de  la  malade. 

Nous  nous  empressons  d'enlever  le  pansement,  de  laver  largement  a 
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l'eau  boaillie,  additionoée  d'an  peu  de  sublimé  au  I/IGOO*,  les  anses  her- 
niéesy  et  nous  les  réduisons  non  sans  peine  dans  la  cavité  abdominale. 
Nous  refaisons  la  suture,  comme  dans  une  laparotomie;  8  points  de 
suture  totaux  sont  ainsi  appliqués.  Le  lendemain  le  thermomètre  atteignit 
éO*',  matin  et  soir,  et  le  pouls  160. 

Après  24  heures,  il  redescendit  à  38^,6  on  38<^,8,  et  le  pouls  à  130. 

Mais,  à  partir  de  ce  moment,  la  malade  fut^  très  affaiblie.  Le  délire 
devint  continuel  la  nuit  et  le  jour,  il  fallait  la  maintenir  dans  son  lit;  par- 
fois elle  devenait  un  peu  comateuse  ;  elle  se  plaignait  de  maux  de  tète. 
L'examen  des  urines  révèle  3  gr.  50  d'albumine.  Nous  étions  donc  main- 
tenant eo  présence  de  crises  urémiques.  On  mit  la  malade  au  régime 
lacté  exclusif;  on  fit  des  révulsions  sur  les  reins  avec  des  ventouses  scari- 
fiées, puis  avec  des  sinapismes  répétés. 

Cet  état  d*urémie  et  de  délire  persista  pendant  21  jours  ;  il  s* accompagna 
même  pendant  un  certain  temps  de  congestion  hépatique,  d'ictère  avec 
décoloration  des  selles  ;  etc.  L'albumine  ne  disparut  qu'après  dix  à  douze 
jours. 

C'est  seulement  le  iS  mai  que  nous  pouvons  considérer  notre  malade 
comme  définitivement  hors  de  tontes  les  complications.  Pendant  tout  ce 
temps,  elle  fut  réellement  entourée  de  soins  assidus  et  dévoués,  eut  deux 
ou  trois  pansements  par  jour,  piqûre  de  caféine,  digitale  pour  soutenir 
le  cœur;  chloral  et  bromure  contre  le  délire,  etc..  Le  pédicule  fut  sec- 
tionné, aux  ciseaux,  au-dessous  de  la  ligature,  le  14®  jour. 

On  dut  aussi  cesser  les  pansements  à  l'iodoforme;  les  remplacer  par 
la  gaze  au  salol.  A  un  moment  les  urines  étaient  devenues  noirâtres, 
bien  qu'on  n'usât  pas  de  solutions  phéniquées. 

Pendant  trois  semaines  enfin,  au  fond  de  l'excavation  laissée  par  le 
pédicule,  persista  une  large  cavité  fistuleuse,  située  derrière  la  vessie  : 
des  injections  détersives  au  chlorure  de  zinc,  puis  à  la  teinture  d'iode 
mitigée,  en  amenèrent  peu  à  peu  la  guérisoo. 

La  malade  se  leva  pour  la  première  fois,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juin.  Elle  se  rétablit  ensuite  rapidement. 

Aujourd'hui,  un  an  après  l'opération,  elle  est  florissante  de  santé, 
engraissée;  son  intelligence  est  très  vive,  et  elle  a  repris  ses  cours  qui 
consistent  à  donner  un  enseignement  supérieur,  à  des  jeunes  filles,  dans 
un  pensionnat  renommé  et  nombreux. 

Du  côté  de  la  cicatrice  abdominale  aucune  douleur;  aucun  trouble  de 
la  miction,  malgré  la  brièveté  primitive  du  pédicule. 

Obi.  m.  —  Hystérectomie  pour  fiJbrorm  de  4%  kilogrammes  inclus  dans 
le  tissu  cellulaire  pelvien,  —  Décor tication.  —  Guérison. 

C...  Marie,  ménagère,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  entre  à  Thôpital 
La  Charité,  pour  être  opérée  d'une  énorme  tumeur  abdominale.  Elle  a 
eu  ses  règles  pour  la  première  fois  à  treize  ans  —  et,  depuis  ce  temps, 
elles  ont  toujours  été  régulières,  sans  métrorragies.  Elle  a  toujours 
joui  d'une  santé  robuste,  n'a  jamais  fait  de  maladies.  Elle  a  eu  7  enfants. 
Depuis  son  dernier  accouchement,  qui  date  de  huit  ans,  elle  ressentit  un 
peu  de  douleur  dans  l'abdomen,  et  remarqua,  dit-elle,  une  grosse  boule 
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située  au  milieu.  Depuis  deux  ans  l'augmentation  de  Tolume  a  été  consi- 
dérable, Burtoul  dans  les  derniers  mois. 

A  son  arrivée,  on  constate  que  l'abdomen  est  ea  prolapsus  sur  la  face 
antérieure  des  cuisses,  dont  on  recouvre  la  moitié  supérieure.  Une  tumeur 
occupe  toute  sa  cavité  el  remonte  jusqu'à  deui  travers  de  doigt  de 
l'appendice  lypholde  :  elle  remplît  le  flanc  gauche  et  le  flanc  droit 
presque  énalemeut,  bien^ue  ce  dernier  soit  uiî  peu  plus  soulevé  par  une 
bosselure  secondaire  du  volume  des  deux  poings.  La  percussion  ne  donus 
de  sonorité  que  tout  à  fait  en  haut  sous  les  hypocondres,  et  à  l'épigastrc. 
A  la  pelpatlon,  on  sent  quelques  grosses  hosselures,  et  au-dessous  d'ellei 
une  tumeur  très  dure,  qui  parait  être  un  fibrome. 

Au  toucher,  on  conslale  que  le  col  utérin  est  placé  1res  haut,  el  peut 

.oc   .T  T        nn 


KrF,  abrome;  U,  ulcrui;  C,  uviU  ceniolei  PP.  lertion  du  pérïloinc:  S.  pédieula; 
TT,  trompa^  00,  OD,  onint. 

à  peine  fitre  atteint  par  la  pulpe  de  l'indicateur  :  il  est  dévié  à  gauctie. 
La  tumeur  ne  parait  pas  occuper  le  petit  bassin,  mais  est  remontée  asseï 
haut. 

La  situation  du  col,  très  élevé  et  dévié,  ne  permet  pas  rhjstéromélrie. 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  le  lundi  3  janvier  1893  par  H.  le  pro- 
fesseur Duret,  assisté  par  le  docteur  Voituriez  et  Van  Heuverswyn. 

La  paroi  abdominale  étant  ouverte,  on  constate  immédiatement  qu'il 
s'agit  bien  d'un  énorme  fibrome  utérin.  L'incision  doit  €tre  prolongée 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'uppendice  xypboide.  Les  mains  étsnt 
engagées  derrière  la  tumeur,  on  la  fait  sortir  par  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  vertical,  el  ou  l'amène  autant  que  possible  au-devant 
des  parois  abdominales,  qu'on  refoule  au-dessous  d'elle. 

On  consUte  alors  que  celte  tumeur  n'est  nullement  pêdiculée,  et  qu'elle 
entraîne  avec  elle  une  vaste  étendue  du  péritoine  du  bassin,  et  les  liffs- 
menls  larges.  Sa  forme  est  celle  d'un  gros  ellipsoïde,  un  peu  opiali 
d'avant  en  arriére,  et  h  grand  axe  transversal  (voir  lig.  3).  A  la  partie 
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aalérieare  oq  reconnaît  que  la  vessie  remonte  de  i2  à  io  centimètres;  le 
caihétérisme  le  démontre  :  elle  y  est  largement  étalée  transYersalemeoU 
En  avant  et  près  de  Textrémité  gauche  de  la  tameur  se  voit  le  ligament 
large,  formé  d'énormes  veines  tortueuses  et  dilatées,  et  par  la  trompe  et 
Fovaire.  Le  ligament  large  du  côté  droit  a  été,  au  contraire,  entraîné 
très  loin  en  arrière  et  occupe  la  face  postérieure  du  néoplasme,  sur 
laquelle  il  s'étale  dans  toute  son  étendue  transversalement  et  de  haut  en 
bas. 

Après  ces  constatations,  le  chirurgien  procède  de  la  façon  suivante. 

Du  côié  gauche,  et  en  avanty  il  commence  à  saisir  tout  ce  qu'il  peut 
ramener  du  péritoine  et  du  ligament  large,  et  à  le  serrer  entre  deux 
séries  de  ligatures.  U  place  ainsi  cinq  liens  aux  fils  de  soie  très  forts  sur 
les  différents  paquets  qu'il  parvient  à  former.  Il  faut  pénétrer  ainsi  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  et  le  Qanc  gauches,  dont  le  péritoine  enveloppe  une 
partie  de  la  tumeur.  Un  peu  au-dessus  des  ligatures,  on  place  de  grandes 
pinces  coorbes  do  côté  de  la  tumeur,  et  on  coupe  entre  les  deux. 

On  se  porte  ensuite  en  arriére  de  la  tumeur ,  en  la  renversant  fortement 
en  avant,  et  on  procède  de  même  à  l'égard  de  ce  qui  représente  le  liga- 
ment large  droit  très  étalé.  Ou  place  d'abord  6  ligatures  par  paquets  assez 
volumineux;  puis,  on  commence  à  inciser  transversalement  le  péritoine, 
au-dessus  des  ligatures,  dans  toute  l'étendue  de  la  face  postérieure  de  la 
tumeur,  à  peu  près  à  sa  partie  moyenne.  En  faisant  cette  incision,  le 
chirargien  constate  qu'une  anse  intestinale  d'une  longueur  de  0,15  centi- 
mètres est  accolée  à  la  tumeur  au-dessous  d'elle;  c'est  TS  iliaque  attirée 
avec  son  péritoine  employé  &  recouvrir  la  tumeur.  On  la  dégage  par 
l'incision  faite,  en  décollant  avec  les  doigts  le  feuillet  celluleux  périto- 
néal. 

On  revient  en  avant  pour  dégager  la  vessie.  On  fait  une  incision 
transversale  du  péritoine  dans  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure 
de  la  tumeur,  au-dessus  du  réservoir  urinaire,  à  environ  12  centimètres 
au-dessus  du  pubis.  Une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie  et  en 
indiquant  les  limites  supérieures,  on  pénètre  par  l'incision  péritonéale 
dans  le  feuillet  celluleux,  et  on  décolle  avec  prudence.  Mais  il  existe 
là  de  vastes  plezus  veineux  qu'il  faut  saisir  avec  des  pinces  et  qui 
donnent  beaucoup  de  sang  et  obscurcissent  le  champ  opératoire.  De 
plas,  les  fibres  musculaires  de  la  vessie  ont  été  en  quelque  sorte  étalées 
et  dissociées  par  la  tumeur.  La  paroi  est  d'une  minceur  extrême; 
malgré  les  précautions  prises,  une  boutonnière  large  de  quatre  doigts  y 
est  faite  par  déchirure.  On  la  ferme  en  en  rapprochant  les  lèvres  par 
une  large  pince  en  T,  et  on  continue  la  séparation  du  réservoir  urinaire 
et  de  la  tumeur.  Alors,  comme  les  plexus  veineux  saignent  abondamment, 
le  chirurgien  procède  avec  rapidité,  en  avant,  en  arrière,  et  sur  les  côtés, 
il  achève  de  dégager  avec  la  main  toute  la  région  inférieure  de  la 
tumeur  qui  plonge  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  (voir  fig.  3).  Il  jette 
vivement  un  lien  élastique  qui  entoure  une  sorte  de  pédicule  ayant  le 
volome  du  poignet,  situé  dans  la  profondeur  du  bassin.  Ce  lien  est  res- 
serré à  plusieurs  reprises,  et  le  couteau  &  amputation  sectionne  la  tumeur 
au-dessus  de  lui.  Mais  comme  le  pédicule  dont  nous  parlons  est  d'abord 
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fie  lien  élastique  au  moment  où  on  pas- 

^  «w  î/*  ''**  ^^'^  Terrien  :  une  petite  portion  en  est  restée  à 

^  ^^'^iT'^  ^''^fasUrd  stec  un  fort  fil  de  soie.  A  droite,  le  pédi- 

**'*  ^!"'Jff'^'^^^^-^"deià  ca^'*^  utérine  anormalement  et  considé- 

^^'^,à»preod  ià  ^^  fixaiion  du  lien  élastique  et  embrochement  par 

^Iv*^*  ^f^^^^^^ ^dessoa^  de  lui,  et  par  une  seconde  broche,  placée 

iJ^4*  broci»^  ^^       mtondanl  de  Tabdomen  et  du  bassin  à  l'aide  de  12  à 

IS  litres  <!•■    ^^^  particalier  à  la  toilette  du  péritoine  et  du  cul-de-sac 
On  donne  a^^^  ^.^^^  profondeur  considérable. 

p<wï<^rf<»iirf  9^       suture  de  la  déchirure  vésicale  par  une  double  rangée 

*'V     ntinin*®'^"  ^*  méthode  de  Lembert.  Sonde  vésicale  à  demeure. 

Afl    de  dimifl"*'*  '*  surface  cruentée  et  de  rétrécir  l'espace  celluleax 

I  .       g^  rapport  avec  la  cavité  péritonéale,  nous  avons  ramené  le 

éritoine  des  parties  antérieures,  postérieures  et  latérales  du  bassin,  et 
de  M  vessie,  jusqu*au  voisinage  du  pédicule  où  nous  les  avons  fixés  par 
des  points  de  suture  à  la  soie. 

Deux  gros  drains  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Suture  à  trois  plans  de 
)a  paroi  abdominale.  Pansement  du  pédicule  selon  les  règles  que  nous 
avons  formulées.  Pansement  général  de  Lister  et  couches  nombreuses 
de  ouate. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Dimensions  :  circonférence,  0,88  centimètres; 
diamètre  transversal,  0,36  centimètres;  vertical,  0,34.  La  forme  générale 
est  celle  d*un  ellipsoïde  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  la  petite 
circonférence  verticale  est  de  0,63  centimètres  (voir  fig.  3).  Le  poids  est 
de  12  kilogrammes.  La  matrice  occupe  la  partie  postérieure  gauche  de 
l'ellipsoïde,  au  voisinage  de  son  extrémité,  à  dix  centimètres  de  la  partie 
médiane.  La  hauteur  de  la  cavité  utérine  est  de  0,22  centimètres  sur 
lesquels  on  en  compte  0,12  pour  la-  cavité  du  corps,  0,04  pour  la  portion 
intermédiaire,  et  0,06  centimètres  pour  la  portion  cervicale.  Il  j  a  donc 
eu  un  allongement  considérable  de  la  matrice,  et,  en  même  temps,  une 
hypertrophie,  car  l'épaisseur  de  la  section  utérine  est  de  0,02  centimètres 
et  demi.  Sur  le  fond  de  la  cavité,  insertion  d'un  polype  muqueux  lon- 
guement pédicule  (voir  fig.  3)  du  volume  d'une  amande.  Les  ovaires  sont 
situés  en  arrière  de  la  tumeur,  le  droit  à  10  centimiètres,  le  gauche  à 
3  centimètres.  Les  trompes  sont  très  allongées  mais  encore  reconnaissa- 
bles  :  la  droite  mesure  16  centimètres;  la  gauche,  14  centimètres. 

Vu  ces  dispositions  anatomiques,  on  peut  dire  que  le  fibrome  s*est 
développé  primitivement  à  la  face  antérieure  droite  de  la  matrice,  À 
l'union  du  col  et  du  corps.  La  tumeur  en  grossissant  a  cheminé  entre 
l'utérus  et  la  vessie,  allongeant  considérablement  les  deux  organes  q^î 
ont  subi  une  hypertrophie  colossale.  Avec  la  tumeur,  le  chirurgien  a 
enlevé  une  calotte  du  péritoine,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure, 
calotte  recouvrant  en  avant  le  bord  supérieur,  la  moitié  de  la  face  anté- 
rieure et  les  2/3  de  la  face  postérieure. 

Le  pédicule  n'existait  pas  primitivement.  La  tumeur  a  été  enlevée  pAr 
un  procédé  de  myômectomie  sous-péritonéal  avec  résection  d'une  grande 
étendue  de  cette  membrane. 
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Suites  opératoires.  —  L'opération  avait  duré  trois  heures.  A  la  suite  il 
n'y  eut  pas  d'accidents  cbloroformiques,  pas  an  effort  de  vomissement. 

4  heures  du  soir.  La  réaction  est  très  bonne.  La  malade  est  couverte 
de  sueur,  ne  vomit  pas.  Le  pouls  ample  et  fort  bat  à  128°.  La  tempéra- 
ture est  à  38%9.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre. 

3  janvier.  P.  124.  T.  38*, 2.  Faciès  excellent;  pas  de  vomissements.  On 
renouvelle  le  pansement.  Urines  tintées  de  sang'  à  cause  de  la  blessure 
vésicale,  600  grammes. 

Soir.  P.  120.  T.  38%4. 

^janvier.  Faciès  très  bon.  P.  132.  T.  38%8.  On  fait  le  pansement.  Le 
ventre  parait  légèrement  ballonné.  Sacs  de  glace  sur  les  côtés.  Urines 
on  peu  moins  rouges,  1000  grammes.  Soir  :  P.  128.  T.  38'',8. 

3  janvier.  Purgation  :  huile  de  ricin. 

6  janvier.  Urines  naturelles.  P.  104.  T.  38%2. 

9  janvier.  Section  du  pédicule  en  partie  momifié,  avec  les  ciseaux, 
Cest  le  huitième  jour  depuis  l'opération.  Ablation  de  la  moitié  des 
sutures. 

4  4  janvier.  A  la  place  du  pédicule  existe  une  cavité  en  entonnoir  assez 
profonde  qui  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

25  janvier.  Les  pansements  ont  été  faits  régulièrement,  et  la  cavité 
s'est  peu  à  peu  remplie  *par  bourgeonnement. 

Dans  la  seconde  semaine  de  février  la  malade  quitte  Thôpital  complè- 
tement guérie.  Ses  forces  sont  bien  revenues  et  elle  reprend  un  peu 
d'embonpoint. 

Ni  tiraillements,  ni  douleurs  au  niveau  du  pédicule.  Mictions  normales. 


A.  Si  on  eût  traité  les  malades  dont  nous  venons  de  relater 
l'histoire  pathologique,  par  la  méthode  de  réduction  intra-péri- 
tonéale  du  pédicule,  voici  quels  en  eussent  été  les  inconvénients 
ou  dangers. 

Les  pédicules  trop  volumineux  n'auraient  pu  être  réduits  tels 
que  les  avaient  façonnés  la  ligature  élastique.  Il  aurait  fallu  recourir 
à  leur  évidement  conique  et  à  la  suture  à  trois  étages  du  moignon 
selon  les  procédés  de  Schrôder-Hofméier,  Martin,  etc.  Ce  temps 
spécial  eût  prolongé  notablement  la  durée  d'une  opération,  ayant 
déjà  duré  plusieurs  heures.  Les  vaisseaux,  dans  le  cas  I,  étaient 
si  volumineux  qu'il  eût  été  imprudent  d'enlever  le  lien  élastique, 
quelque  soin  qu'on  eût  apporté  dans  le  serrement  des  sutures. 

Je  sais  que  les  partisans  du  pédicule  dans  l'abdomen  apportent 
des  statistiques  qu'ils  qualifient  de  favorables,  sans  restrictions.  — 
Mais  leurs  calculs  englobent  tous  les  faits  ;  s'il  s'agit  de  tumeurs 
de  petit  ou  de  moyen  volume,  de  pédicules  petits,  le  succès  est 
aisé.  —  Même  en  acceptant  les  statistiques  sans  tenir  compte  de 
la  gravité  des  cas,  on  arrive,  d'après  Pozzi,  aux  résultats  sui- 
vants :  la  mortalité  pour  les  partisans  exclusifs  de  la  méthode 
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peu  distinct,  il  a  été  traversé  par  le  lien  élastique  au  moment  où  on  pas- 
sait celui-ci  avec  l'aiguille  de  Terrier  :  une  petite  portion  en  est  restée  à 
gauche;  elle  sera  liée  plus  tard  avec  un  fort  fil  de  soie.  A  droite,  le  pédi- 
cule comprend  la  section  de  la  cavité  utérine  anormalement  et  considé- 
rablement développée.  Fixation  du  lien  élastique  et  embrochemeot  par 
une  broche  située  au-dessous  de  lui,  et  par  une  seconde  broche,  placée 
au-dessus.  Lavage  abondant  de  Tabdomen  et  du  bassin  à  Taide  de  12  à 
15  litres  d*eau  bouillie. 

On  donne  un  soin  particulier  à  la  toilette  du  péritoine  et  du  cul-de-sac 
postérieur,  qui  est  d'une  profondeur  considérable. 

Avant  le  lavage,  suture  de  la  déchirure  vésicale  par  une  double  rangée 
de  points  continus  selon  la  méthode  de  Lcmbert.  Sonde  vésicale  à  demeure. 

Afin  de  diminuer  la  surface  cnientée  et  de  rétrécir  l'espace  celluleux 
pelvien,  en  rapport  avec  la  cavité  péritonéale,  nous  avons  ramené  le 
péritoine  des  parties  antérieures,  postérieures  et  latérales  du  bassin,  et 
de  la  vessie,  jusqu^au  voisinage  du  pédicule  où  nous  les  avons  fixés  par 
des  points  de  suture  à  la  soie. 

Deux  gros  drains  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Suture  à  trois  plans  de 
la  paroi  abdominale.  Pansement  du  pédicule  selon  les  règles  que  nous 
avons  formulées.  Pansement  général  de  Lister  et  couches  uombreases 
de  ouate. 

Examen  de  ta  tumeur,  —  Dimensions  :  circonférence,  0,88  centimètres; 
diamètre  transversal,  0,36  centimètres;  vertical,  0,34.  La  forme  générale 
est  celle  d*un  ellipsoïde  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  la  petite 
circonférence  verticale  est  de  0,63  centimètres  (voir  fig.  3).  Le  poids  est 
de  12  kilogrammes.  La  matrice  occupe  la  partie  postérieure  gauche  de 
Tellipsoîde,  au  voisinage  de  son  extrémité,  à  dix  centimètres  de  la  partie 
médiane.  La  hauteur  de  la  cavité  utérine  est  de  0,22  centimètres  sur 
lesquels  on  en  compte  0,12  pour  la  cavité  du  corps,  0,04  pour  la  portion 
intermédiaire,  et  0,06  centimètres  pour  la  portion  cervicale.  Il  y  a  donc 
eu  un  allongement  considérable  de  la  matrice,  et,  en  même  temps,  une 
hypertrophie,  car  l'épaisseur  de  la  section  utérine  est  de  0,02  centimètres 
et  demi.  Sur  le  fond  de  la  cavité,  insertion  d'un  polype  muqueux  lon- 
guement pédicule  (voir  fig.  3)  du  volume  d'une  amande.  Les  ovaires  sont 
situés  en  arrière  de  la  tumeur,  le  droit  à  10  centimètres,  le  gauche  à 
3  centimètres.  Les  trompes  sont  très  allongées  mais  encore  reconnaissa- 
blés  :  la  droite  mesure  16  centimètres;  la  gauche,  14  centimètres. 

Vu  ces  dispositions  anatomiques,  on  peut  dire  que  le  fibrome  s'est 
développé  primitivement  à  la  face  antérieure  droite  de  la  matrice,  à 
l'union  du  col  et  du  corps.  La  tumeur  en  grossissant  a  cheminé  entre 
l'utérus  et  la  vessie,  allongeant  considérablement  les  deux  organes  qui 
ont  subi  une  hypertrophie  colossale.  Avec  la  tumeur,  le  chirurgien  a 
enlevé  une  calotte  du  péritoine,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure, 
calotte  recouvrant  en  avant  le  bord  supérieur,  la  moitié  de  la  face  anté- 
rieure et  les  2/3  de  la  face  postérieure. 

Le  pédicule  n'existait  pas  primitivement.  La  tumeur  a  été  enlevée  par 
un  procédé  de  myômectomie  sous-péritonéal  avec  résection  d'une  grande 
étendue  de  cette  membrane. 
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Suites  opératoires.  —  L'opération  arait  duré  trois  heares.  A  la  suite  il 
n'y  eut  pas  d'accidents  cbloroformiques,  pas  on  effort  de  vomissement. 

4  heures  du  soir.  La  réaction  est  très  bonne.  La  malade  est  couverte 
de  soeur,  ne  vomit  pas.  Le  pouls  ample  et  fort  bat  à  128^.  La  tempéra- 
ture est  à  d8%9.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre. 

3  janvier.  P.  124.  T.  38* ,2.  Faciès  excellent;  pas  de  vomissements.  On 
renouvelle  le  pansement.  Urines  tintées  de  sang  à  cause  de  la  blessure 
vésicate,  600  grammes. 

Soir.  P.  120.  T.  38%4. 

4  janvier.  Faciès  très  bon.  P.  132.  T.  38*'3-  On  fait  le  pansement.  Le 
ventre  parait  légèrement  ballonné.  Sacs  de  glace  sur  les  côtés.  Urines 
an  peu  moins  rouges,  1000  grammes.  Soir  :  P.  128.  T.  38*,8. 

5  janvier.  Purgalion  :  huile  de  ricin. 

6  janvier.  Urines  naturelles.  P.  104.  T.  38%2. 

9  janvier.  Section  du  pédicule  en  partie  momifié,  avec  les  ciseaux. 
C'est  le  huitième  jour  depuis  l'opération.  Ablation  de  la  moitié  des 
sutures. 

/  /  janvier.  A  la  place  du  pédicule  existe  une  cavité  en  entonnoir  assez 
profonde  qui  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

25  janvier.  Les  pansements  ont  été  faits  régulièrement,  et  la  cavité 
s'est  peo  à  peu  remplie  par  bourgeonnement. 

Dans  la  seconde  semaine  de  février  la  malade  quitte  l'hôpital  complè- 
tement guérie.  Ses  forces  sont  bien  revenues  et  elle  reprend  un  peu 
d'embonpoint. 

Ni  tiraillements,  ni  douleurs  au  niveau  du  pédicule.  Mictions  normales. 


A.  Si  on  eût  traité  les  malades  dont  nous  venons  de  relater 
l'histoire  pathologique,  par  la  méthode  de  réduction  intra-péri- 
tonéale  du  pédicule,  voici  quels  en  eussent  été  les  inconvénients 
ou  dangers. 

Les  pédicules  trop  volumineux  n'auraient  pu  être  réduits  tels 
que  les  avaient  façonnés  la  ligature  élastique.  Il  aurait  fallu  recourir 
à  leur  évidement  conique  et  à  la  suture  à  trois  étages  du  moignon 
selon  les  procédés  de  Schrôder-Hofméier,  Martin,  etc.  Ce  temps 
spécial  eût  prolongé  notablement  la  durée  d'une  opération,  ayant 
déjà  duré  plusieurs  heures.  Les  vaisseaux,  dans  le  cas  I,  étaient 
si  volumineux  qu'il  eût  été  imprudent  d'enlever  le  lien  élastique, 
quelque  soin  qu'on  eût  apporté  dans  le  serrement  des  sutures. 

Je  sais  que  les  partisans  du  pédicule  dans  l'abdomen  apportent 
des  statistiques  qu'ils  qualifient  de  favorables,  sans  restrictions.  — 
Mais  leurs  calculs  englobent  tous  les  faits  ;  s'il  s'agit  de  tumeurs 
de  petit  ou  de  moyen  volume,  de  pédicules  petits,  le  succès  est 
aisé.  —  Même  en  acceptant  les  statistiques  sans  tenir  compte  de 
la  gravité  des  cas,  on  arrive,  d'après  Pozzi,  aux  résultats  sui- 
vants :  la  mortalité  pour  les  partisans  exclusifs  de  la  méthode 
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intra-péritonéale  est  de  25,15  p.  100,  et  pour  ceux  de  la  méthode 
extra-péritonéale  de  21,6  p.  100.  La  supériorité  persiste  donc. 
Albert  (de  Vienne),  sur  30  cas  par  la  méthode  externe,  n'a  eu 
qu'une  mort.  Sur  18  opérations  de  ce  genre,  Hégar  n'a  perdu 
aucune  malade.  —  Nous  pensons  qu'en  appliquant  les  recherches 
statistiques  uniquement  aux  grosses  tumeurs  et  aux  cas  difficiles, 
les  différences  seraient  bien  plus  notables. 

B.  Non  seulement  la  prolongation  de  l'opération  et  les  difficuUés 
de  la  confection  du  pédicule,  sont  des  obstacles  au  traitement 
intra-péritonéal  de  celui-ci  dans  les  grosses  tumeurs,  mais  il 
existe  encore  deux  autres  dangers  et  ce  ne  sont  pas  les  moins 
redoutables  :  je  veux  parler  des  hémorragies  et  de  la  septi- 
cémie. 

Gomment  supprimer  le  lien  élastique,  au  moment  de  la  réduc- 
tion, dans  ces  énormes  fibromes?  —  Croit-on  qu'une  suture  bien 
faite,  môme  d'après  les  procédés  les  plus  récents,  suffira  alors 
qu'en  chaque  point,  on  doit  lutter  contre  l'écoulement  sanguin 
si  abondant  des  piqûres?  La  tension  vasculaire  est  extrême  dans 
le  moignon.  Les  décès  par  hémorragies  post-opératoires  ne  sont 
pas  rares,  c  Quand  on  réduit  le  pédicule  par  le  procédé  de  Schrœ- 
der,  dit  Pozzi,  l'hémorragie  tardive  est  toujours  à  redouter.  On  est 
averti  par  l'agitation  extrême  des  malades,  l'accélération,  l'affole- 
ment et  la  petitesse  du  pouls,  le  gonflement  du  ventre,  la  pâleur 
du  visage  et  des  muqueuses.  On  peut  voir  la  sérosité  sanglante 
suinter  à  travers  la  section  de  la  peau.  Le  sang  peut  s'épancher 
sous  le  péritoine,  entre  les  ligaments  larges,  former  d'énormes 
hématocèles  rétro-péritonéales,  ou  encore  s'accumuler  dans  la 
loge  d'une  tumeur  énucléée  du  tissu  cellulaire  pelvien,  et  faire 
alors  une  saillie  qui  déprime  fortement  le  vagin  ecchymose  *.  » 

La  septicémie  dans  les  gros  fibromes  peut  résulter  d'abord  de 
la  multiplicité  des  manœuvres,  surtout  si  on  les  prolonge  pour  la 
confection  du  pédicule  dans  le  but  de  le  réduire.  —  Dans  la 
méthode  extra-péritonéale,  toute  action  dans  la  cavité  pelvienne 
est  terminée  aussitôt  après  la  section  de  la  tumeur  au-dessus  du 
lien  élastique.  —  La  septicémie  est  bien  plus  souvent  encore  le 
résultat  de  la  réduction  elle-même  de  ce  pédicule  et  de  son  séjour 
dans  l'abdomen  :  c  Son  énorme  surface  laisse  suinter  les  premiers 
jours  des  exsudats  séro-sanguins,  séreux,  qui  s'accumulent  dans 
l'abdomen,  qui  y  fermentent  rapidement,  soit  que  les  germes  lui 
viennent  d'une  antisepsie  post-opératoire  qui  n'a  pas  été  rigou- 

I.  Pozzi,  Traité  de  gynécologie ^1^,  331. 
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reuse,  soit  que  ceux-ci  remontent  de  la  cavité  utérine,  du  vagin, 
soit  enfin  que  les  nombreuses  sutures  et  ligatures  elles-mêmes 
en  soient  l'origine  *.  »  —  Enfin  le  lien  élastique  lui-même,  si  on 
le  laisse  en  place,  selon  la  méthode  d'Ohlshausen,  n'est  pas  sans 
causer  parfois  des  septicémies  ou  des  suppurations  pelviennes 
tardives  et  dangereuses. 

Nous  redoutons  tellement  les  sécrétions  post-opératoires  du 
moignon  utérin  que,  dans  nos  opérations  pour  gros  fibromes,  bien 
que  le  pédicule  soit  fixé  à  l'intérieur,  nous  drainons  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

C.  Ne  peut* on,  cependant,  dans  les  gros  fibromes,  avoir  recours 
aux  méthodes  mixtes,  juxta-péritonéales  de  Wolffer-Hoeckey,  de 
Ssenger,  de  Bouilly  et  Pozzi,  etc.?  —  Sans  doute,  on  évite  ainsi,  en 
partie,  le  danger  des  sécrétions  intra-péritonéales;  mais  les  acci- 
dents de  péritonite,  de  suppuration  sont  moins  sûrement  éludés; 
on  prolonge  la  durée  de  l'opération,  car  il  faut  confectionner  le 
moignon. 

Restent  encore  les  méthodes  de  l'hystérectomie  totale,  et  de 
l'ablation  en  raquette  de  Doyen?— Ces  méthodes  ne  sont  pas  appli- 
cables dans  les  cas  d'énormes  fibromes.  L'hystérectomie  totale 
greffe  sur  Topération  principale  une  opération  secondaire  dont  la 
durée  et  les  manœuvres  ne  sont  pas,  dans  ces  circonstances,  sans 
graves  inconvénients.  Il  est  moins  simple,  qu*il  ne  le  parait,  d'en- 
lever consécutivement  le  moignon  utérin.  D*ailleurs  les  résultats 
actuels  ne  sont  pas  satisfaisants. — L'hystérectomie  à  lambeaux  ne 
saurait  s  accomplir  avec  des  tumeurs  trop  volumineuses  pour  qu'on 
puisse  les  manœuvrer  et  atteindre  assez  bien  leur  face  postérieure. 

D.  D'après  la  lecture  de  nos  observations,  on  pourra  voir  que 
la  fixation  du  pédicule  au  dehors,  en  rendant,  après  les  opéra- 
tions, la  cavité  péritonéale  absolument  aseptique,  a  permis  une 
favorable  évolution  de  complications  graves  qui,  avec  d'autres 
dispositions,  eussent  été  funestes  probablement.  Le  deuxième 
cas  est,  à  ce  point  de  vue,  réellement  instructif.  Une  malade 
épuisée  par  des  hémorragies  excessives  et  fréquentes  a  pu 
résister  à  une  double  congestion  pulmonaire,  à  Fissue  des  intes- 
tins, à  de  l'albuminurie  avec  urémie  et  délire,  à  de  Tictère  par 
congestion  hépatique,  etc.  —  Dans  la  troisième  observation,  l'es- 
pace celluleux  pelvien  et  ligamenteux  a  été  largement  ouvert  par 
la  décortication,  la  vessie  a  été  déchirée,  et  la  guérison  s'est  faite 

1.  Mémoire  tur  le  traitement  du  pédicule  dans  Phyatércctomie  abdominale 
pour  fibromes  utérins;  in  Journal  de  Se.  méd,  de  Lille   1890,  p.  5. 
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sans  accident.  —  Nous  poumons  également  citer  robservation  II 
de  notre  premier  mémoire,  où  un  double  fibro-myôme  avec  enlè- 
vement d'une  des  tumeurs  dans  le  bassin,  a  été  extirpé  avec 
succès;  l'observation  II  du  deuxième  mémoire  où  Tablation  d'un 
fibro-myôme  de  7  k.  500  est  suivie  d'une  guérison  complète  en 
30  jours,  et  l'observation  lY,  où  existait  un  large  pédicule. 

La  simplicité  des  suites  opératoires  dans  l'hystérectomie  à  pédi- 
cule externe,  pratiquée  selon  les  règles  que  nous  avons  formu- 
lées, est,  on  peut  le  dire,  en  faveur  de  cette  méthode,  dans  les  cas 
difficiles. 

E.  Quelles  critiques  peut-on  donc  lui  adresser? 

Nous  les  avons  longuement  examinées  et  discutées  dans  notre 
précédent  travail,  nous  n'y  reviendrons  pas.  —  Nous  croyons 
avoir  suffisamment  établi  que  les  inconvénients  du  traitement  du 
pédicule  par  la  méthode  externe,  dans  l'hystérectomie  abdomi- 
nale, se  réduisent  à  peu  de  chose  et  peuvent  être  évités  la  plupart 
du  temps.  —  Nous  rappellerons  seulement  que  notis  ahrégmis 
beaucoup  la  durée  du  traitement  du  moignon  ^  en  attendant 
qu'il  tombe,  comme  la  plupart  des  chirurgiens,  mais  en  l'extir- 
pant hâtivement,  dès  qu'il  offre  une  rétraction  suffisante,  à  une 
époque  qui  varie  du  neuvième  au  douzième  jour.  On  n'est  plus 
alors  qu'en  présence  d'une  plaie  de  la  paroi  abdominale,  qui  se 
cicatrise  rapidement  sous  l'influence  de  pansements  soigneux. 
La  durée  du  temps  de  séjour  des  malades  dans  nos  services  a  été 
de  30  ou  40  jours.  La  sécurité  que  donne  la  méthode  extra-périto- 
néale  compense  bien  les  12  ou  15  jours  de  plus  qu'il  faut  consacrer 
aux  pansements.  Jamais,  avec  des  pansements  fréquents  etdes- 
siccateurs,  nous  n'avons  observé  de  septicémies  tardives,  de  sup- 
purations, de  fistules  durables.  —  Tardivement,  nous  n'avons  pas 
constaté  non  plus  de  tiraillements  au  niveau  du  pédicule,  de  dou- 
leurs, de  gêne  dans  la  miction;  l'ablation  du  pédicule  étant  hâtive, 
les  adhérences  à  la  paroi  s'allongent  très  rapidement,  ne  causent 
aucune  traction,  aucun  obstacle  au  développement  de  la  vessie. 

F.  Nous  nous  rallions  volontiers  aux  paroles  judicieuses  du 
D**  Greig  Smith,  à  la  Société  gynécologique  de  Londres  (février 
1892)  :  c  II  faut  uniquement  se  préoccuper  de  sauver  la  vie  des 
malades,  et  peu  importe  que  le  procédé  opératoire  soit  élégant  ou 
non,  pourvu  qu'il  donne  de  meilleurs  résultats  que  les  autres 
méthodes.  Les  règles  générales  que  cherchent  à  imposer  quel- 
ques opérateurs  en  se  basant  sur  un  petit  nombre  de  faits  per- 
sonnels ne  sont  pas  admissibles. 

«  Il  est  évident  que  le  procédé  ne  saurait  être  le  même  quand  il 
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s'agit  d'enlever  une  tumeur  qui  ne  pèse  que  4  ou  5  kilos ^  et  lors' 
qu^on  est  appelé  à  pratiquer  V ablation  de  tumeurs  pesant  20, 30  et 
même  40  livres.  Tout  chirurgien  dont  l'expérience  personnelle  ne 
repose  pas  sur  un  nombre  considérable  de  tumeurs  de  toutes 
dimensions,  est  mal  fondé  à  exprimer  un  avis  formel  sur  Je  traite- 
ment à  suivre  en  général.  Une  opération  qui  expose  l'opérée  au 
danger  de  la  suppuration  dans  la  cavité  péritonéale,  alors  qu'il 
est  matériellement  impossible  d'évacuer  le  pus,  ne  saurait  inspirer 
la  confiance.  On  parle  à  la  légère  de  tailler  de  larges  lambeaux 
péritonéaux,  de  jeter  des  ligatures  sur  les  ligaments  larges  et 
même  sur  les  vaisseaux  utérins  et  ovariens  séparément,  mais, 
comment  faire  tout  cela  quand  il  s'agit  de  ces  tumeurs  énormes 
qui  soulèvent  le  péritoine  pelvien  comme  une  grossesse  de  7  à 
8  mois?  Dans  ce  cas,  il  n'existe  plus,  pour  ainsi  dire,  de  ligaments 
larges  et  les  vaisseaux  sanguins  et  les  organes  se  trouvent  telle- 
ment déplacés,  qu'il  est  impossible  de  retrouver  les  artères  pour 
en  faire  la  ligature. 

c  Mon  expérience  personnelle  comprend  seulement  une  vingtaine 
de  faits.  Dix  fois  l'opération  a  été  faîte  par  la  méthode  intra-péri- 
tonéale;  mais,  il  s'agissait  de  cas  faciles,  n'offrant  pas  de  difficultés 
opératoires  sérieuses.  Toutes  les  autres  opérations  ont  été  traitées 
par  la  méthode  extra-péritonéale.  Jusqu'à  présent,  il  n'y  a  pas  eu 
de  morts  à  déplorer,  mais  les  seuls  cas  qui  aient  fait  naître  des 
inquiétudes  sérieuses,  sont  ceux  dans  lesquels  la  méthode  intra-péri- 
tonéale  fut  employée,  i 

Lawson  Tait,  avec  sa  haute  autorité,  c  déclare  qu'il  partage  les 
opinions  exprimées  par  Greig  Smith,  et,  en  se  basant  sur  plusieurs 
centaines  d'observations,  il  affirme  ne  plus  voiUoir  faire  Vhysiérec- 
tomie  qu'à  Faide  du  clamp,  c'est-à-dire  par  la  méthode  extra- 
périXonéaie  ». 

Le  D' Terrillon,  qui  pratique  les  deux  méthodes  extra  et  intra- 
péritonéales,  se  prononce  en  faveur  de  la  première,  quand  il  s'agit 
de  pédicules  volumineux  {Congres  de  Chir.,  1802). 

De  ces  considérations  et  des  observations  très  démonstratives 
que  nous  avons  rapportées,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1*  Pour  le  traitement  des  gros  fibromes  utérins^  la  méthode 
d'hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  externe  est  la  méthode 
de  choix; 

2*  Elle  est  en  même  temps  la  plus  sûre  :  car  elle  n^expose  pas 
les  maladeê^  et  eUe  a  permis  de  réussir  dans  les  cas  les  plus  corn" 
pliqués. 
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Séance  do  vendredi  7  avril  (soir). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Sevbreaku,  de  Bacharest. 


Question  mise  à  Vordre  du  jour  :  Les  tumeurs  fibreuses 

de  Tutérus  (suite). 


Résoltals  statistiques  do  traitement  électrlqoe  des  fibromes 
à  la  Clinique  éleetrothérapiqne  de  Bordeaux, 

Par  le  D'  J.  Beroonié,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
elle  D'  André  Boursier,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Nous  désirons,  dans  ce  travail,  présenter  au  Congrès  de  chi- 
rurgie les  résultats  que  nous  avons  obtenus  à  la  clinique  élec- 
trothérapique  de  Bordeaux,  dans  le  traitement  électrique  des 
fibro-myômes  de  Tutérus.  —  Sans  vouloir  discuter  ni  les  travaux 
multiples  qui  ont  déjà  été  publiés  sur  cette  importante  question^ 
ni  les  procédés  opératoires  très  divers  qui  ont  été  mis  en  usage 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  et  d'électriciens,  nous  nous 
bornerons  simplement  à  faire  connaître  le  résultat  de  nos  obser- 
vations après  avoir  décrit,  dans  tous  ses  détails,  la  technique  opéra- 
toire qui  a  été  constamment  employée  à  la  clinique  de  Bordeaux. 

Notre  expérience  à  ce  sujet  est  déjà  ancienne.  Les  cas  dont 
nous  allons  vous  entretenir  ont  été  recueillis  dans  une  période 
de  près  de  huit  années.  C'est  au  mois  de  novembre  1885  que  nous 
avons  commencé  à  appliquer  aux  fibromes  utérins  le  traitement 
électrique,  et  nous  avons  poursuivi  nos  études  jusqu'à  ce  jour, 
en  choisissant,  surtout  maintenant,  les  cas  où  il  nous  parait  désigné 
par  des  indications  spéciales.  —  Si  nous  insistons  ainsi  sur  la 
date  du  début  de  nos  observations,  c'est  que  la  longue  durée  de 
notre  expérience  nous  parait  capable  de  donner  une  importance 
plus  grande  aux  résultats  obtenus.  En  eiîet,  quelques-unes  de 
nos  malades  ont  pu  être  suivies  pendant  un  certain  nombre  d'an- 
nées, et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  chez  elles,  que  les 
bénéfices  du  traitement  étaient  le  plus  souvent  durables  et  pou- 
vaient parfois  être  considérés  comme  définitifs. 

D'autre  part,  chez  toutes  nos  malades,  l'exactitude  du  diagnostic 
est  assurée  non  seulement  par  le  soin  que  nous  apportons  à  les 
examiner  avant  de  les  soumettre  au  traitement,  mais  aussi  par  la 
façon  dont  elles  arrivent  à  la  clinique.  —  Il  en  est  en  effet  très  peu 
qui  viennent  spontanément  se  présenter  à  la  consultation.  Elles 
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proviennent,  en  très  grande  majorité,  des  différents  services  hospi- 
taliers, aussi  bien  des  cliniques  chirurgicales  de  la  Faculté  que 
des  services  de  chirurgie  de  Thôpital  Saint-André.  Un  certain 
nombre  d'entre  elles  est  envoyé  aussi  par  la  consultation  de  ia 
Glim'que  annexe  des  Maladies  des  femmes,  dirigée  par  Tun  de  nous. 
—  Dans  tous  ces  cas,  la  malade  a  été  vue  d  abord  et  le  diagnostic 
a  été  porté  par  le  chef  de  service,  et  celui-ci  ne  nous  l'adresse  que 
s'il  juge  que  le  traitement  électrique  puisse  lui  être  avantageux. 
En  outre,  comme,  surtout  pour  les  malades  hospitalisées,  la  surveil- 
lance et  le  contrôle  du  chirurgien  peuvent  s'exercer  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  soit  au  point  de  vue  du  diagnostic,  soit  au 
point  de  vue  des  effets  thérapeutiques,  nous  n'avons  à  redouter 
que  fort  peu  d'erreurs.  Quant  aux  rares  malades  qui  appartien- 
nent à  notre  pratique  privée,  dont  nous  avons  cru  devoir  rapporter 
ici  les  observations,  elles  viennent,  elles  aussi,  sur  les  indications 
et  les  recommandations  de  leur  médecin,  dont  Je  diagnostic  est 
toujours  très  soigneusement  examiné. 

Dans  ces  conditions,  il  est  naturel  que  nous  ayons  pu  observer 
un  nombre  assez  considérable  de  malades,  et  nous  pouvons  pré* 
senter  aujourd'hui  un  total  de  plus  de  detuc  cents  observations 
complètes  ou  incomplètes  de  fibromes  utérins. 

Malheureusement  elles  ne  sont  pas  toutes  utilisables  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  et  nous  sommes  obligés  d'en  éliminer' 
un  certain  nombre  pour  divers  motifs.  Le  chiffre  de  celles  dans 
lesquelles  le  traitement  a  été  assez  régulièrement  et  assez  long- 
temps employé  pour  pouvoir  être  exactement  apprécié  s'élève 
seulement  à  cent. 

Parmi  les  observations  qui,  à  notre  avis,  doivent  être  rejetées, 
nous  plaçons  en  première  ligne  tous  les  cas  dans  lesquels  les 
tumeurs  fibreuses  avaient  imprimé  à  Tutérus  des  déviations  et  des 
déplacements  tels  que  le  cathétérisme  utérin  était  devenu  impos- 
sible. Comme  nous  n'avons  jamais  voulu,  ainsi  que  cela  a  été  fait 
par  d'autres,  éiectriser  les  fibromes  en  introduisant  directement 
une  tige  perforante  dans  l'épaisseur  du  tissu  néoplasique,  nous 
nous  sommes  vus  forcés  de  priver  du  traitement  électrique  toutes 
les  malades  chez  lesquelles  il  nous  a  été  impossible  de  faire  péné- 
trer un  électrode  dans  la  cavité  utérine.  Nous  devons  ajouter, 
d'ailleurs,  que  ces  cas  n'ont  pas  été  très  nombreux. 

Il  nous  est  aussi  absolument  impossible  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  tous  les  faits  —  et  ceux-là  sont  malheureusement  assez 
multipliés  —  dans  lesquels  les  malades  n'ont  pas  eu  la  constance 
de  suivre  assez  régulièrement  ou  assez  longtemps  leur  traitement. 
Il  arrive  en  effet,  et  cela  se  retrouve  dans  tous  les  services  cons- 
titués seulement  par  une  simple  consultation,  que  beaucoup  de 
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malades  disparaissent  pour  ne  plus  revenir  après  une,  deux  ou 
trois  séances  d'électrisation.  Il  devient  alors  impossible  de  savoir 
quel  a  été  l'effet  de  Télectricité,  et  d'ailleurs,  comme  on  ne  peut 
obtenir  un  résultat  appréciable  qu'après  un  nombre  assez  consi- 
dérable de  séances,  il  est  de  notre  devoir  d'écarter  en  bloc  tous  les 
cas  de  ce  genre. 

Nous  devons  encore  éliminer  quelques  rares  cas  dans  lesquels 
l'observation  prolongée  des  malades  nous  a  démontré,  malgré 
tous  nos  soins,  que  le  diagnostic  de  fibromes  était  erroné.  11 
s'agit  ici  soit  de  flexions  utérines  dans  lesquelles  le  fond  de  Tuténis 
avait  été  pris  pour  un  petit  fibrome,  soit  de  tumeurs  malignes  du 
corps  de  l'utérus  où  le  volume  de  l'organe  et  la  fréquence  des 
hémorragies  avaient  fait  croire  d'abord  à  l'existence  de  tumeurs 
fibreuses. 

Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  qui  ne  rentrent  pas 
dans  le  chiffre  des  100  observations  indiquées  plus  haut.  Ce  sont 
les  fibromes  qui  ne  présentaient  aucun  symptôme  fonctionnel, 
et  ne  s'accompagnaient,  en  particulier,  ni  de  douleurs  ni  d'hémor- 
ragies. Gomme  alors,  le  traitement  était  mis  en  œuvre  unique- 
ment pour  tâcher  d'arrêter  le  développement  du  néoplasme,  et 
même  de  le  faire  rétrocéder,  nous  avons  pratiqué  l'électrisation  en 
introduisant  dans  la  cavité  utérine  le  pôle  négatif,  au  lieu  du  pôle 
positif  que  nous  avons  employé  dans  tous  les  autres  cas.  Aussi 
ces  observations  doivent-elles  être  séparées  des  autres  et  exami- 
nées à  part. 

Avant  d'exposer  la  technique  que  nous  avons  constamment 
suivie,  il  est  un  point  sur  lequel  nous  avons  à  insister  :  c'est  de  bien 
nettement  indiquer  les  variétés  de  tumeurs  fibreuses  auxquelles 
nous  avons  cru  devoir  appliquer  le  traitement  électrique.  —  l^ 
existe  en  effet  certaines  variétés  de  fibromes  qui  ne  sont  pas  jus- 
ticiables de  l'électricité  :  ce  sont  surtout  les  fibromes  kystiques, 
les  polypes  fibreux  et  les  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales 
pédiculées  ou  libres  dans  la  cavité  abdominale. 

Sous  le  nom  de  fibromes  kystiques,  nous  désignons  ici  seulement 
les  tumeurs  fibreuses  dans  lesquelles  se  développent  des  cavités 
kystiques  assez  grandes  pour  être  reconnues  par  l'exploration  cli- 
nique. Ce  sont  là  des  tumeurs  dans  lesquelles  le  kyste  devient  l'élé- 
ment le  plus  important,  et  l'électricité  ne  peut  avoir  aucune  action 
sur  ce  genre  de  néoplasme.  Quant  aux  petits  kystes,  aux  géodes  qui 
se  forment  si  souvent  dans  le  sein  des  fibro-myômes,  et  que  rien 
ne  vient  déceler  cliniquement,  car  leurs  dimensions  restent  tou- 
jours assez  petites,  nous  n'en  parlons  pas  :  les  tumeurs  qui  les 
supportent  sont  toujours  considérées  comme  des  tumeurs  solides. 

Les  polypes  fibreux,  quand  ils  sont  nettement  pédicules  etiaci- 
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lement  recoonaissables  à  l*examen  clinique,  qu*ils  soient  entière- 
ment intra-utérins,  ou  descendent  dans  le  vagin,  ne  sont  pas 
justiciables  eux  non  plus  du  traitement  électrique.  D'ailleurs, 
l'ablation  de  la  tumeur  étant  formellement  indiquée  dans  ces  cas, 
et  d'une  exécution  le  plus  souvent  facile  et  sans  danger,  d'ordi- 
naire les  tumeurs  de  ce  genre  ne  sont  même  pas  envoyées  à  la 
clinique  électrothérapique. 

Enfin  les  fibromes  sous-péritonéaux  à  pédicules  peu  épais  et  plus 
ou  moins  allongés,  et  ceux  qui  sont  libres  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, ne  doivent  pas  être  traités  par  l'électricité.  En  effet,  dans  ces 
cas,  l'électrode  introduit  dans  l'utérus  ne  x>eut  avoir  aucune  action 
sur  une  tumeur  qui  est  tantôt  presque  entièrement  séparée  de 
lui,  tantôt  absolument  indépendante. 

Bans  toutes  les  autres  variétés  de  fibromes  nous  avons  employé 
le  traitement  électrique.  Qu'il  s'agisse  d'utérus  dont  certains 
points  semblent  seuls  avoir  subi  la  d^énération  fibromateuse,  ou 
de  tumeurs  véritables,  depuis  les  plus  petites  jusqu'aux  plus  volu- 
mineuses, qu'elles  soient  interstitielles,  sous-muqueuses  ou  sous- 
péritonéales,  toutes  nous  ont  paru  pouvoir  bénéficier  du  courant 
galvanique,  à  condition  cependant  que  la  tumeur,  quelle  que  soit 
sa  forme,  ait  une  large  base  de  communication  ou  d'implantation 
sur  la  paroi  utérine.  Nous  verrons  du  reste  plus  loin,  en  étudiant 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  que  les  véritables  indications 
résultent  moins  de  la  variété  anatomique  et  de  la  forme  de  la 
tumeur  fibreuse  que  de  l'existence  ou  de  Tabsence  de  certains 
phénomènes  fonctionnels. 

Dispositif  instrumental. 

Le  dispositif  dont  nous  nous  sommes  servi  nous  parait  le  plus 
simple  qui  puisse  être  utilisé.  L'électromoteur  devant  donner  les 
courants  absolument  continus  nécessaires  se  compose  d'une  bat- 
terie de  piles  Leclanché  modifiée,  construite  sur  l'indication  de 
Tun  de  nous. 

Cette  batterie  est  formée  d'éléments  à  grande  surface  pouvant 
fournir  sans  polarisation  sensible  toutes  les  intensités  que  réclame 
la  thérapeutique  électrique.  Cet  élément,  utilisé  en  particulier 
depuis  5  ans  dans  la  clinique  électrothérapique  de  l'hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux  et  dans  le  laboratoire  de  physique  médicale 
de  la  Faculté  de  médecine,  n'a  cessé  de  donner  entière  satisfaction  * . 

Les  constantes  de  cet  élément  sont  les  suivantes  :  force  électro- 
motrice  égale  à  1,  45  voit,  résistance  intérieure  égaie  1, 1  ohm. 

1.  Da  traitement  par  l'électrolyse  des  déviations  et  éperons  de  la  cloison  du 
oez,  par  J.  Bergonié  et  E.-J.  Moure,  p.  53. 
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t  _ . __ _         

Ces  données  permettent  de  calculer  que,  dans  les  conditions 
du  travail  maximum,  Félément  pourrait  fournir  659  milliampères; 
c'est  beaucoup  plus  qu'il  n'en  faut  dans  le  cas  des  applications 
électriques  qui  nous  occupent. 

Un  nombre  de  ces  éléments  plus  que  suffisant  pour  donner  le 
voltage  nécessaire  est  monté  en  tension  et  constitue  la  batterie; 
ce  voltage  n'a  jamais  dépassé  70  volts. 

Le  pôle  positif  de  cette  batterie  est  réuni  aux  bornes  d'un  gal- 
vanomètre Deprèz-d'Arsonval  ancien  modèle,  dont  la  graduation 
a  été  vériHée  avec  soin.  A  ce  galvanomètre  est  joint  un  shunt  qui 
permet  de  donner  à  chaque  degré  de  l'échelle  galvanométrique  les 
valeurs  de  :  0,1  mA,  1  mA,  et  10  mA  ;  du  galvanomètre  le  courant 
est  conduit  par  un  ûl  souple  jusqu'à  l'électrode  devant  pénétrer 
dans  Tutérus. 

Les  électrodes  utérines  dont  nous  nous  sommes  servi  ont  tou- 
jours été  formées  d'une  partie  active  inaltérable  et  d'une  partie 
isolée.  Ce  fut  d'abord  Thystéromètre  électrique  du  docteur  Apos- 
toli,  puis  ensuite  les  hystéromètres  à  bout  de  charbon  que  Ton 
trouve  chez  les  constructeurs,  enfin  dans  certains  cas,  lorsqu'on 
avait  affaire  à  des  cavités  utérines  dilatées,  nous  nous  sommes 
servi  d'un  hystéromètre  particulier  formé  essentiellement  de 
2  petites  cuillers  de  platine,  rapprochées  pour  la  pénétration  à 
travers  le  col  et  s'écartant  ensuite  l'une  de  l'autre  jusqu'au  con- 
tact de  la  paroi  utérine. 

Le  pôle  négatif  de  la  batterie  était  joint  à  un  rhéostat  destiné  à 
graduer  l'intensité  du  courant  qui  doit  être  utilisé.  On  sait  que 
cet  emploi  du  rhéostat  tend  aujourd'hui  et  avec  raison  à  prédo- 
miner sur  l'emploi  de  collecteurs  d'éléments.  Les  avantages  prin- 
cipaux sont,  entre  autres,  la  graduation  insensible  du  courant  et 
une  simplicité  très  grande  du  montage  de  la  batterie.  1^ 
rhéostats  doivent  remplir  certaines  conditions  théoriques  et  pra- 
tiques inutiles  à  énumérer  ici,  mais  que  remplit,  croyons-nous, 
le  rhéostat  utilisé  dans  la  clinique  électrothérapique  de  Bor- 
deaux. 

Du  rhéostat  le  courant  est  conduit  par  un  fil  souple  jusqu'à  l'élec- 
trode négative  indifférente,  destinée  à  être  placée  au  niveau  de 
l'abdomen  de  la  malade  en  traitement. 

Cette  électrode  abdominale  est  construite  très  simplement  de 
la  façon  suivante  :  une  large  plaque  elliptique  de  cuivre  mince  est 
rendue  légèrement  concave  de  façon  à  pouvoir  s'adapter  sur  la 
paroi  abdominale  ;  les  bords  de  cette  électrode  sont  soigneusement 
isolés  d*un  côté  à  l'autre  au  moyen  d'une  bandelette  de  caout- 
chouc. Un  matelas  de  gaze  hydrophile,  épais  d'un  cm.  à  peu  près, 
est  ensuite  fixé  sur  la  face  concave  et  le  tout  est  recouvert  de  toile 
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solide  cousue  à  la  plaque  de  cuivre.  L'extrémité  du  fil  conducteur 
est  fixé  à  une  borne  soudée  sur  la  face  convexe. 

On  peut  avoir  plusieurs  de  ces  plaques  abdominales  qui  sont 
souples  et  légères  (nous  en  avons  en  aluminium)  et  de  surface 
différente.  Celle  dont  nous  nous  servons  habituellement  a  40  cm. 
suivant  le  grand  axe  (ligne  bi-iliaque)  et  35  cm.  suivant  le  petit 
axe  (ligne  pubo-xyphoidienne).  La  surface  utile  est  dans  ce  cas- 
là  à  peu  près  de  1000  cm  carrés. 

Le  circuit  complet  comprend  donc  l'hystéromètre,  le  galvano- 
mètre, la  batterie,  le  rhéostat  et  Télectrode  indifférente  abdomi- 
nale, —  tous  ces  appareils  étant  réunis  électriquement  en  tension. 
La  malade  en  traitement  complète  le  circuit. 

Méthode  employée, 

La  méthode  d^électrisation  que  nous  avons  employée  a  toujours 
été  la  même  dans  les  cent  observations  qui  sont  la  base  de  ce 
travail.  C'est  celle  de  Télectrolyse  monopolaire  positive  que 
les  travaux  de  M.  Apostoli  ont  si  puissamment  contribué  à 
faire  connaître.  On  sait  que,  dans  cette  méthode,  l'électrode 
active  introduite  jusque  dans  la  cavité  intra-utérine  est  pôle 
positif.  Â  la  clinique  on  se  sert  pour  pratiquer  plus  sûrement 
ce  cathétérisme  d'un  spéculum,  et  c'est  celui  de  Fergusson  qui 
a  notro  préférence;  car  en  outre  de  l'éclairage  parfait  qu*il 
donne,  il  a  au  point  de  vue  électrique,  une  qualité  importante, 
celle  d'être  tout  à  fait  isolant.  Tout  risque  d'électrolyser  la 
muqueuse  vaginale  par  suite  du  contact  de  cette  muqueuse  avec 
la  partie  non  isolée  de  l'hystéromètre  électrique  cesse  donc  par 
cette  pratique.  L'on  surveille  de  plus  bien  mieux  la  marche  de 
l'opération  et  Ton  peut  être  témoin  de  certains  phénomènes  tels 
que  :  changement  de  coloration,  formation  de  caillot,  écoulements 
divers,  qui  auraient  échappé  avec  d'autres  pratiques. 

L'hystéromètre  électrique  étant  introduit  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  l'électrode  abdominale  bien  imbibée  d'eau  chaude  étant 
mise  en  place  et  maintenue  par  une  courroie  élastique,  le  courant 
passe.  Mais  le  rhéostat  régulateur  lui  opposant  une  énorme  résis- 
tance, son  intensité  est  très  faible  (quelques  dixièmes  de  mA  habi« 
tuellement).  Si  l'on  vient  alors  à  diminuer  lentement  la  résistance 
du  rhéostat,  le  courant  croit  progressivement  d*une  manière  con- 
tinue et  sans  à-coup  jusqu'à  Tintensité  voulue  par  l'opérateur. 
Lorsque  le  temps  du  passage  du  courant  est  jugé  suffisant,  le 
retour  au  zéro  se  fait  de  la  même  manière. 

Les  intensités  du  courant  dont  nous  nous  sommes  servi  ont 
beaucoup  varié,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  dans  le  tableau 
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récapitulatif  de  nos  observations  joint  à  ce  mémoire.  Cepen- 
dant les  chiffres  extrêmes  sont  25  et  200  mill.  11  nous  a  semblé 
qu'au  delà  de  cette  intensité  maxima  les  malades  supportaient  en 
général  mal  leur  électrisation. 

Après  chaque  application,  les  précautions  antiseptiques  néces- 
saires étaient  prises.  Un  lavage  vaginal  avec  la  solution  de 
sublimé  à  1  1/2  pour  1000  était  fait  très  abondant  ;  nous  n'avons 
d'ailleurs  jamais  observé  aucun  accident  attribuable  à  rinfection. 

Les  malades  ayant  subi  l'application  du  traitement  électrique 
étaient  condamnées  au  repos  le  plus  absolu  dans  la  soirée  qui 
suivait  le  traitement. 

Analyse  des  résultats. 

On  peut  tirer  de  nos  observations,  suivant  qu'on  les  groupe  de 
telle  ou  telle  manière,  des  résultats  plus  ou  moins  intéressants. 
Notre  but  étant  d'apporter  au  traitement  électrique  des  fibromes 
des  nouveaux  documents,  c'est  à  ce  point  de  vue  que  nous  voulons 
seulement  interpréter  nos  résultats. 

Comme  nous  l'avons  dit  au  début,  les  100  observations  formant 
la  base  de  ce  travail  sont  absolument  comparables  entre  elles,  car 
on  s'est  toujours  servi  de  la  même  méthode  appliquée  à  des  cas  de 
même  nature.  Or,  ce  qu'il  importe  de  savoir  au  sujet  du  traitement 
électrique  des  fibromes,  c'est  :  1»  si  la  tumeur  rétrocède  sous  l'in- 
fluence du  traitement  et  diminue  de  volume  ;  2*  si  les  troubles 
fonctionnels  principaux — douleur  et  hémorragie  —  sont  améliorés 
ou  supprimés;  enfin  3**  si  l'état  général  des  malades  habituellement 
très  affaiblies  par  TafTection  se  relève  sous  l'influence  du  même 
traitement.  Ce  sont  ces  points  de  vue  qui  nous  ont  guidé  dans 
l'analyse  de  nos  résultats. 

Sur  ces  100  observations,  64  ont  trait  à  des  fibromes  volumi- 
neux. Sur  ces  64,  Ton  a  constaté  7  fois  une  diminution  manifeste 
du  volume  de  la  tumeur,  soit  10  0/0  environ  de  succès  à  ce  point 

de  vue. 

Sur  ces  100  observations,  90  ont  trait  à  des  fibromes  accompa- 
gnés d'hémorragie.  Sur  ces  90  cas  hémorragiques.  Ton  a  cons- 
taté 81  fois  l'arrêt  ou  la  diminution  de  ce  symptôme  sous  l'in- 
fluence du  traitement,  soit  90  0/0. 

Sur  ces  100  observations,  41  sont  des  cas  de  fibromes  accompa- 
gnés de  douleur.  Sur  ces  41  cas  de  fibromes  douloureux,  22  ont 
éprouvé  une  amélioration  ou  une  disparition  de  ce  symptôme, 
soit  50  0/0  environ. 

Enfin  nous  trouvons,  parmi  ces  100  observations,  63  cas  dans 
lesquels  le  mauvais  état  général  des  malades  est  signalé  parmi  les 
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principaux  symptômes.  Sur  ces  63  cas,  on  a  obtenu  50  fois  une 
amélioration  de  ce  symptôme,  soit  79  0/0. 

Conclusions. 

Ces  faits  nous  paraissent  démontrer  : 

i""  Que  le  traitement  électrique  des  fibromes  utérins  d'après  la 
méthode  employée  décrite  plus  haut  est  surtout  un  palliatif  efficace 
dans  les  cas  de  fibromes  hémorragiques  (90  0/0)  ; 

2^  Qu'il  agit  favorablement  aussi  sur  Tétat  général  (79  0/0]  ; 

3^  Que  les  douleurs  accompagnant  cette  affection  s'amendent 
souvent  sous  son  influence  (50  0/0)  ; 

4P  Enfin  que  son  action  au  point  de  vue  de  la  diminution  du 
volume  de  la  tumeur  n'est  que  rarement  efficace  (10  0/0). 


Hysléreelonde  abdomiBale  partielle  dans  les  flbroHBydmee  utérins. 

Tndleoient  intrapéritonéal  du  pédienle. 

Par  le  D'  Dubouro,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Jai  eu  foccasion,  dans  le  courant  de  l'année  dernière,  de  prati- 
quer quatre  fois,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Saint-André,  Vhys' 
téredomie  abdominale  partielle,  pour  corps  fibreux  de  l'utérus. 
Dans  trois  cas,  le  pédicule  a  été  abandonné  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Une  seule  fois  (obs.  III),  j'ai  cru  devoir  le  fixer  à  la  paroi. 
Les  quatre  cas  ont  été  suivis  de  succès.  Je  vous  demande  la 
permission  de  vous  les  exposer  brièvement,  avec  quelques 
réflexions  à  l'appui,  et  les  règles  opératoires  que  j'ai  cru  devoir 
suivre. 

ObMrratlon  I.  —  Fibrome  utérin.  —  Hyslérectomie  abdominale.  — 
Traitement  intra-péritonéal  du  pédicule.  —  Quérison. 

Femme  de  qaarante-deux  ans,  entrée  dans  mon  service  le  30  mars  1892. 
Réglée  à  quatorze  ans.  Pas  de  grossesses.  Rien  de  particulier  jusqu'à 
trente-six  ans,  époqne  où  commencent  les  métrorragies. 

A  quarante  ans,  augmentation  du  volume  du  ventre. 

De  juin  1891  jusqu'à  février  1892,  traitement  électrique.  Diminution 
des  douleurs,  mais  aucane  action  sur  les  hémorragies  ni  sur  le  volume 
de  la  tumeur,  qui  continue  à  croître. 

A  son  arrivée,  en  mars  1892,  l'examen  local  permet  de  reconnaître  un 
fbro-myôme  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  assez  mobile,  paraissant  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  paroi  antérieure;  l'hystéromètre  se  dirige  en 
arrière.  Mensuration  :  14  centimètres. 

En   avril,  les  troubles  fonctionnels  se  sont  aggravés,  faiblesse  plus 
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grande,  troubles  dyspeptiques,  constipation,  quelques  vomissements, 
mictions  plus  fréquentes,  coliques,  douleurs  lombaires,  urines  troubles, 
pas  d*albumine,  mais  diminuée  de  quantité  (700  grammes  en  vingt-quatre 
heures) . 

Le  28  avril,  opération. 

Incision  commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic, 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne. 

La  main,  plongée  en  arrière  de  la  tumeur,  Tentralne  au  dehors.  Quatre 
pinces  de  Richelot  sont  placées,  detix  de  chaque  côté^  sur  les  ligaments 
larges. 

Incision  entre  ces  deux  pinces,  un  fil  de  fer  recuit,  solide,  monté  sar 
le  serre-nœud  de  Cintrât^  entoure  la  base  de  la  tumeur,  au-dessus  du  col, 
et  est  fortement  serré,  en  prenant  bien  soin  de  ménager  la  vessie. 

Broche  placée  un  peu  au-dessus,  pour  éviter  le  dérapage  de  la  portion 
étreinte. 

Incision  semi-elliptique  en  avant  et  en  arrière,  formant  deux  lam- 
beaux, à  4  centimètres  au-dessus  de  l'anse  métallique,  puis  excimn  rapide 
de  la  masse  fibreuse. 

Moignon  traversé  d'avant  en  arriére  par  une  forte  aiguille  droite  munie 
d'un  double  catgut  n^  8;  double  ligature  latérale,  après  entrecroisement 
des  fils. 

Un  autre  fil  double  est  placé  de  droite  à  gauche,  dans  le  sens  trans- 
versal, et  est  lié  de  la  même  façon.  Ablation  de  l'anse  métalUque  et  de 
la  broche. 

Évidement  du  fond  de  la  plaie  utérine,  excision  de  la  muqueuse,  et 
attouchement  au  thermocautère,  puis  au  chlorure  de  zinc  à  1  dixième, 
saupoudrage  d'iodoforme  ;  un  premier  plan  de  sutures  au  catgut  rapproche 
et  tasse  le  tissu  utérin  ;  un  deuxième  plan  Vencapuchonne  complètement,  en 
affrontant  parfaitement  les  deux  plans  séreux,  ménagés  sur  chaque  face 
du  moignon. 

Chemin  faisant,  et  pour  plus  de  sûreté,  nous  avons  lié  les  extrémités 
des  artères  utérines. 

Les  fils  de  catgut,  qui  nous  avaient  servi  à  maintenir  le  pédicule,  étant 
sectionnés  au  ras.  et  la  toilette  de  ce  dernier  terminée,  notis  Vabandon- 
nons  dans  la  cavité  abdominale. 

Ligature  en  chaîne  des  ligaments  larges  au  delà  des  annexes  enlevées. 
Toilette  rapide  du  péritoine,  et  suture  de  la  paroi  suivant  le  procédé 
habituel,  sans  drainage. 

Le  29,  température,  38^.  Quelques  vomissements  aqueux,  un  peu  bilieaz 
dans  la  soirée,  langue  épaisse,  saburrale.  Ventre  pas  douloureux,  pas 
ballonné.  Pouls  à  76. 

Le  30,  20  grammes  d'huile  de  ricin. 

Le  l^''  mai,  température  normale,  tous  les  accidents  se  dissipent  : 

Le  6,  ablation  des  points  de  suture,  petit  abcès  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie. 

Le  il,  malade  en  très  bon  état,  l'abcès  est  presque  cicatrisé.  Sort  de 
l'hôpital  un  mois  après  complètement  guérie.  Revue  depuis  plusieurs 
fois.  État  général  excellent. 
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Examen  des  pièces  : 

Tumeur  piriforme,  surfaces  lisses,  avec  bosselure  de  la  grosseur  d*ttne 
noix  sur  sa  face  autérieure; 

Mesure  iB  centimètres  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  22  centi- 
mètres d'une  trompe  à  l'autre. 

Poids,  2  kil.  600. 

Trompe  et  ovaire  gauches  sains. 

Ovaire  droit  kystique. 

Obs.  H.  —  Fibrome  utérin.  —  Hystérectomie  abdominale.  —  TraitemerU 
intra-péritonéal  du  pédicule.  —  Guérison. 

Femme  de  cinquante -deux  ans,  tailleuse,  entrée  dans  mon  service  le 
27  février  1892. 

Réglée  à  douze  ans. 

A  vingt-cinq  ans,  1^  grossesse,  menstruation  persiste  pendant  toute 
sa  durée,  accouchement  à  terme  et  facile. 

Â  trente  et  un  ans,  2*  grossesse,  avortement  à  cinq  mois; 

A  trente-deux  ans,  3*  grossesse,  avortement  à  trois  mois  ; 

A  trente-neuf  ans,  4«  grossesse,  accouchement  à  sept  mois  (forceps). 

Particularité  à  signaler  :  les  règles  n'ont  jamais  cessé  pendant  l'évo- 
lution des  différentes  grossesses.  La  dernière  a  été  provoquée  à  sept 
mois,  à  cause  des  hémorragies  graves  survenues  à  cette  époque. 

A  partir  de  quarante-deux  ans,  les  métrorragies  se  succèdent  et  affai- 
blissent considérablement  la  malade.  Constipation  opiniâtre,  mictions 
fréquentes.  Pesanteur  dans  le  ventre.  Apparition  d'une  tumeur  du  volume 
du  poing  au-dessus  du  pubis. 

A  son  arrivée,  en  février  1892,  la  palpation  du  ventre  fait  reconnaître 
l'existence  d'une  tumeur  piriforme,  située  sur  la  ligne  médiane,  et  remon- 
tant jusqu'à  l'ombilic.  Tumeur  dure,  régulière,  indolore,  facilement 
mobilisable.  Le  col  effacé,  porté  en  arrière,  suit  tous  les  mouvements  de 
la  tumeur. 

Hystéromètre  se  dirige  en  arrière  et  à  gauche.  Mensuration  :  10  centi- 
mètres. 

Diagnostic  :  fibrome  interstitiel. 

Traitement.  —  injections  sous-cutanées  d'ergotinine.  Injections  vagi- 
nales chaudes.  Toniques. 

11  juin.  —  Laparotomie. 

Même  manuel  opératoire  que  dans  l'observation  précédente. 

Le  pédicule f  traité  de  la  môme  façon,  a  été  abandonné  dans  la  cavité 
abdominale. 

Pas  de  drainage. 

Suites  opératoires  très  simples.  Les  premiers  jours,  un  peu  de  balon- 
nement  du  ventre.  État  saburral  très  accusé  de  la  langue,  le  tout  dispa- 
raît avec  20  grammes  d'huile  de  ricin  administrés  le  quatrième  jour.  La 
température  n'a  pas  dépassé  38°. 

18  juin.  —  Toutes  les  sutures  sont  enlevées,  réunion  complète. 

La  malade  part  dans  le  milieu  de  juillet,  il  y  a  un  peu  à'éventration, 
qu'on  maintient  par  une  ceinture.  Revue  depuis  plusieurs  fois.  Très  bon 
état  général. 
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'  Il    ■       ■      ,  Il 

Examen  des  pièces  :  fibrome  interstitiel  de  la  paroi  antéro-lalérale 
gauche  de  Potérus.  Poids,  1  kil.  500.  Annexes  droites  saines.  Ovaire  kys- 
tique &  gauche. 

Obs.  m.  —  Fibrome  utérin.  —  Fibrome  intra- ligamentaire.  —  Hystérec- 
tomie  abdominale.  —  Traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  —  Guérison. 

Femme  de  quarante-trois  ans,  entrée  à  Thôpital  Saint-André  le 
25  mai  1892,  service  du  D**  Dubourg. 

Réglée  à  treize  ans. 

Deux  fausses  couches,  Tune  de  six  mois,  Tautre  de  sept.  Pas  d'acci- 
dents consécutifs. 

Il  y  a  sept  ans,  à  Tâge  de  trente-six  ans,  début  d^hémorragies  utérines, 
abondantes  et  répétées.  Elles  ont  continué  depuis,  en  alternant  avec  des 
pertes  aqueuses  abondantes  (hydrorrée). 

Il  y  a  trois  ans,  apparition  d'une  tumeur  du  volume  du  poing,  assez 
mobile,  au-dessus  du  pubis,  ayant  notablement  augmenté  depuis  quel- 
ques mois. 

État  actuel  :  anémie  extrêmement  accentuée.  Amaigrissement  très 
marqué  ;  œdème  des  membres  inférieurs,  douleurs  abdominales  et  lom- 
baires, anorexie  complète,  constipation  opiniâtre,  mictions  fréquentes. 
Pas  d'albumine. 

Examen  local.  Existence  d'un  double  fibrome,  Tun  occupant  le  corps  de 
Vutérus,  du  volume  de  deux  poings,  très  mobile;  Tantre,  du  môme 
volume  k  peu  près,  immobile  dans  le  ligament  large  du  côté  droite  où  il 
parait  inclus. 

23  juillet.  —  Laparotomie. 

Vutérus  fibromateux  est  attiré  au  dehors,  et  maintenu  par  un  aide.  Le 
ligament  large  droit  est  occupé  par  une  tumeur  lisse,  rénitente,  volumi- 
neuse, allant  en  haut  jusqu'au  bord  supérieur  de  Tos  iliaque,  en  arrière 
Jusqu'au  rectum,  refoulant  en  dedans  le  péritoine  qui  tapisse  la  face 
latérale  droite  du  petit  bassin.  La  tumeur  semble  remonter  en  arrière  et 
en  haut  vers  le  mésentère.  Elle  est  absolument  immobile,  et  réunie  à 
l'utérus  par  un  pédicule  épais  d'un  travers  de  doigt. 

Sur  ce  pédicule  je  place  de  suite  deux  pinces  de  Richelot,  et  j'incise 
entre  les  deux  pinces. 

Les  annexes  gauches  sont  en  prolapsus  complet  dans  ce  qui  reste  du  cal- 
de-sac  de  Douglas,  et  maintenus  là  par  des  adhérences  solides.  Plusieurs 
petits  kystes  de  l'ovaire  sont  rompus  dans  les  tentatives  d'extraction; 
enfin  il  existe  dans  ce  même  point  une  tumeur  rouge,  fluctuante,  adhé- 
rente de  tous  côtés,  et  qu'il  est  impossible  de  désenclaver.  Ponctionnée, 
elle  laisse  écouler  une  grande  quantité  d'un  liquide  très  fluide,  un  pea 
jaunâtre,  et  qui  paratt  provenir  d'une  des  trompes  en  prolapsus,  et 
atteinte  d'hydrosalpinx.  Je  note  en  passant  cette  particularité,  coïncidant 
avec  Vhydrorrhée  intermittente  signalée  déjà  chez  cette  malade. 

La  tumeur  utérine  est  traitée  comme  je  Tai  déjà  indiqué  au  cours  des 
observations  précédentes,  enserrée  dans  un  lien  métallique,  rapidement 
enlevée,  et  le  pédicule  lié  au  catgut  de  la  même  façon.  Ablation  de  tous 
les  débris  des  trompes,  des  ovaires,  et  de  la  poche  kystique.  Ligatures 
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multiples  en  chaîne  et  au  catgut  Je  ne  touche  pas  à  la  lumeur  intra-liga- 
mentaire  dont  Tahlation  me  parait  devoir  être  très  laborieuse  et  singoliè- 
rement  compliquer  l'opération.  Toilette  du  petit  bassin.  Le  moignon 
utérin,  très  large,  n*a  pu  être  suturé  comme  dans  les  cas  précédents,  il  est 
attiré  an  niveau  de  la  plaie  abdominale  et  fixé  par  quelques  points  de 
sutures,  à  la  soie,  à  sa  partie  inférieure.  Deux  mèches  de  gaze  au  salol 
sont  placées  de  chaque  côté  et  plongent  jusque  dans  l'excavation  pelvienne. 
Suture  des  parois  au-dessus,  par  étages,  comme  d'habitude. 

Suites  opératoires  simples,  ablation  des  mèches  huit  jours  après,  époque 
du  premier  pansement.  Le  10  septembre,  la  malade  est  complètement 
rétablie.  (Le  pédicule  a  guéri  par  bourgeonnement^  sans  élimination.) 
Je  l'ai  revue  plusieurs  fois  depuis.  Plus  d'hémorragies.  Bon  état  général. 
La  tumeur  ligamentaire  a  sensiblement  diminué  de  volume.  Plus  de  phé- 
nomènes de  compression,  ni  gène,  ni  douleur. 

Uhydrorrée  intermittentSy  signalée  chez  cette  malade,  et  coïn* 
cidant  avec  un  hydrosalpinxretrouwéau  cours  de  Topération,  a  fait 
l'objet  d'un  mémoire  d'un  de  mes  internes,  M.  Eugène  Pépin  : 
Etude  sur  la  pathogénie  de  Vhydrorrée  des  fibro-myôrnes  utérins, 
communiqué  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux, le  9  décembre  i892  *. 

Cette  observation  montre  également  qu'on  peut  quelquefois 
faire  des  opérations  incomplètes,  dans  les  cas  de  fibro-myômes 
multiples,  et  que  malgré  cela  les  malades  en  retirent  un  bénéfice 
indéniable. 

Olw.  IV.  —  Fibrome  utérin  interstitiel.  —  nystérectomie  abdominale.  — 
Traitement  intra-périUméal  du  pédicule.  —  Guérison. 

Femme  de  quarante  ans,  journalière,  entrée  dans  le  service  du  D'  Du- 
bourg  dans  les  premiers  jours  de  juillet. 

Réglée  à  quinze  ans.  Deux  accouchements  normaux,  le  dernier  remon- 
tant à  dix-neuf  ans. 

Les  métrorragies  ont  commencé  il  y  a  huit  ans.  Depuis  deux  ans, 
pertes  presque  continuelles. 

Constipation  habituelle,  mictions  fréquentes,  douleurs  pelviennes,  amai- 
grissement et  anémie  très  marqués. 

A  l'examen,  tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  dure, 
bosselée,  médiane,  remontant  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
ajant  depuis  quelques  mois,  au  dire  de  la  malade,  notablement  aug* 
mente.  Cavité  utérine,  10  centimètres  et  demi. 

Ëlectroljse  intra-utérine  pendant  trois  mois  n'ajant  amené  aucune 
amélioration. 

Opération  le  23  juillet  :  hystéreetomie  abdominale  suivant  mon  procédé 
habituel.  Toilette  et  suture  du  pédicule  comme  dans  les  deux  premières 
observations.  Ablation  des  annexes  saines.  Hémorragie  en  nappe  assez 

1.  Voir  aussi  la  thèse  de  Nègre,  Bordeaux,  1893. 
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considérable,  m*obiige  à  mettre  une  mèche  de  gaze  salolée,  ploDgeaot 
jusque  daus  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  passant  au-dessus  du  pédicule 
abandonné  dans  la  cavité  abdominale, 

30  juillet.  —  Premier  pansement,  ablation  de  la  mèche,  suivie  d'un 
écoulement  de  sang  noir&ti'e  très  abondant,  pas  de  pus.  Nouvelle  mèche 
à  la  Mikulici, 

40  août.  —  Encore  un  peu  de  sang,  même  pansement.  Sutures  enle- 
vées. 

4o  août.  —  Suppression  du  drainage. 

20  aoitt,  —  Guérison  avec  petit  trajet  fisluleux. 

49  septemh^e.  —  Guérison  complète. 

En  principe,  le  traitement  des  fibro^myômes  utérinsy  quand  ils 
atteignent  un  certain  volume,  et  sous  certaines  réserves  que  je 
formulerai  tout  à  l'heure,  me  parait  devoir  être  Vhystérectomie 
abdominale. 

Les  indications  peuvent  être  ainsi  définies  : 

Hémorragies  abondantes  et  n'ayant  pas  cédé  à  d'autres  moyens; 

Accroissement  rapide  de  la  tumeur  ; 

Phénomènes  de  compression  sur  les  organes  du  voisinage  — 
parmi  lesquels  V appareil  urinaire  doit  passer  en  première  ligne,  — 
puis  les  crises  douloureuses. 

Le  trop  grand  âge  de  la  malade,  un  état  de  faiblesse  très 
avancé,  le  volume  trop  considérable  de  la  tumeur,  des  adhé- 
rences étendues  et  profondes  (quoiqu'elles  paraissent  relative- 
ment exceptionnelles  dans  ces  sortes  de  tumeurs,  même  les  plus 
volumineuses),  me  paraissent  devoir,  dans  une  grande  mesure, 
commander  Vabstention  —  Il  en  serait  de  même  s'il  existait  un  état 
cachectique  quelconque,  ou  des  complications  du  côté  d'organes 
importants  (cœur,  poumons,  reins,  etc.)  qui  sont  une  contre-indi- 
cation absolue. 

Quand  les  indications  opératoires  ne  sont  pas  pressantes,  on 
pourra  s'adresser  d'abord  à  Vélectrolyse  intra-uiérijie^  qui  a  donné 
quelquefois  des  résultats  heureux,  au  point  de  vue  de  l'arrêt  des 
hémorragies,  mais  qui,  rarement,  a  pu  enrayer  la  marche  en 
avant  du  processus.  L'influence  heureuse  de  la  ménopause  dans 
quelques  cas  exceptionnels  ne  doit  pas  non  plus  nous  laisser  tout 
à  fait  indifférents. 

Ces  réserves  faites,  c'est  à  Vhystérectomie  abdominale  que  je 
m'adresserai  de  préférence.  Et  j'entends  ici  Vhystérectomie  par- 
tielle, supra-vaginale. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  du  pédicule^  la  méthode  intra- 
péritonéale  me  paraît  devoir  être  considérée  comme  le  procédé 
de  choix.  Seuls,  la  difficulté  de  constituer  un  moignon  conve- 
nable, ou  tel  incident  qui  pourrait  faire  naître  des  doutes  sur  la 


SÉANCB  DU  7  AVRIL  (SOIR)  1^ 

simplicité  des  suites  opératoires  (larges  déchirures  des  ligaments, 
hémorragies  en  nappe  difficiles  à  arrêter,  blessures  de  la  vessie 
ou  du  rectum)  pourraient  modifier  cette  ligne  de  conduite. 

Dans  le  premier  cas,  impossibilité  de  foire  une  toilette  complète 
du  pédicule,  on  en  fixera  la  collerette  séreuse  au  péritoine  pariétal 
et  à  la  paroi  elle-même,  par  quelques  points  de  suture  à  la  soie 
(traitement  extra-péritonéal).  Pour  les  autres  complications,  on 
s'adressera  au  drainage  à  la  Mikulicz  que  j'ai  toujours  foit  par  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  opératoire. 

Le  traitement  intra-péritonéal  étant  admis,  le  plus  simple,  à 
mon  avis,  consiste  dans  l'application  d'une  ligature  métallique 
temporaire  avec  le  serre- nœud  de  Cintrât;  une  broche  passée 
au-dessus  empêche  le  glissement  du  lien  métallique.  Âpres 
Tamputation  de  la  tumeur,  on  procède  à  la  ligature  du  moignon 
avec  deux  gros  fils  de  catgut  double,  disposés  en  croix^  suivant  la 
mélhode  que  j'ai  décrite  dans  ma  première  observation;  abla- 
tion de  Tanse  métallique,  et  suture  h  plans  superposés  du  moignon, 
après  toilette  &ite. 

Cette  méthode  me  paraît  offrir  plusieurs  avantages.  Elle  ne 
laisse  pas,  comme  avec  le  lien  élastique^  proposé  par  Olshausen, 
un  corps  étranger  qui  laisse  toujours  quelque  préoccupation  à  son 
sujet.  Il  est  difficile,  d'autre  part,  de  mesurer  le  degré  de  cons- 
triction  qu'on  doit  lui  donner  :  trop  serré,  il  peut  amener  le  spha- 
cèle  du  moignon;  pas  assez,  il  peut  lâcher  et  amener  une  hémor- 
ragie intra-abdomlnale. 

La  ligature  au  catgut,  comme  je  la  pratique,  divise  le  moignon 
en  quatre  segments,  elle  ne  peut  pas  déraper.  Il  n'est  pas 
besoin  d'en  serrer  le  nœud  outre  mesure  —  une  tension  modérée 
suffît,  d'autant  que  j'ai  le  soin  de  jeter  une  petite  ligature  perdue 
sur  chacune  des  utérines  et  que  Thémostase  est  complétée  par 
la  suture  du  moignon  lui-même. 

La  vitalité  future  du  moignon  me  parait  ainsi  beaucoup  plus 
assurée  qu  avec  toute  autre  méthode.  La  terminaison  heureuse 
et  rapide,  sans  complication  aucune,  dans  les  quatre  laits  que  je 
vous  ai  apportés,  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Je  ne  parle  pas,  à  dessein,  de  Yhystéreclomie  abdominale  totale^ 
dont  je  n'ai  aucune  expérience  personnelle.  Mais  en  présence  des 
succès  que  m'a  donnés  l'autre  méthode,  je  la  réserverai,  de  pré- 
férence, à  certains  cas  exceptionnels  \  par  exemple,  quand  le  col 
est  envahi,  qu'il  y  a  hypertrophie  telle  des  tissus,  que  toute  con- 
fection ultérieure  d*un  moignon  parait  devoir  être  impossible. 

Et  même  dans  ces  cas  difficiles,  en  présence  de  complications 
imprévues,  d'adhérences  trop  étendues,  et  surtout  tant  que  les 
règles  de  Thystérectomie  totale  ne  seront  pas  mieux  établies  et 
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mieux  précisées,  je  me  demande  s41  ne  vaudrait  pas  mieux  s'abs- 
tenir et  faire  simplement,  et  si  possible^  la  castration  ovarienne,  — 
C'est  toujoursjà  cette  dernière  qu'on  devrait  recourir  si,  en  cours 
de  route,  on  se  trouvait  en  présence  de  difficultés  paraissant 
devoir  compromettre  outre  mesure  le  succès  opératoire  et  la  vie 
de  la  malade. 


Hystérectonnie  totale  en  an  temps  par  la  voie  abdominale, 
ffadUtée  par  l'emploi  d*nn  appareil  à  traction* 


Par  le  Professeur  Auoustr  Revkrdin  (de  Genève). 

Lorsque  j'appris  que  serait  mise  en  discussion,  dans  ce  con- 
grès, la  question  si  intéressante  des  fibromes  utérins,  je  me 
promis  de  vous  dire  ce  que  j'ai  fait  dans  le  but  d'en  faciliter 
l'extirpation. 

Je  vous  dirai  tout  d'abord  que  la  voie  abdominale  m'a  toujours 
paru  la  plus  rationnelle,  la  plus  directe,  lorsqu'il  s'agit  d'atta- 
quer des  tumeurs  de  l'utérus  dépassant  un  certain  volume  et 
développées  non  dans  la  cavité  de  l'organe,  mais  dans  l'épaisseur 
de  ses  parois. 

Je  laisserai  de  côté  les  tumeurs  susceptibles  d'être  extraites  par 
les  voies  naturelles,  comme  aussi  celles  qu'il  est  possible  d'énu- 
cléer  après  lajaparotomie  préalable. 

Je  n'entends  donc  parler  que  des  fibromes  inséparables  de 
l'utérus  et  qu'il  faut  par  conséquent  enlever  avec  lui, 

Lorsqu'en  raison  de  symptômes  graves,  menaçant  la  vie,  on  se 
décide  à  intervenir  dans  ces  circonstances,  deux  méthodes  prin- 
cipales se  partagent  la  feveur  des  chirurgiens  :  ïhystérectomie 
totale  et  Vhy stéréotomie  partielle.  Laquelle  de  ces  deux  manières 
de  procéder  mérite,  a  priori^  la  préférence? 

Telle  est  la  grave  question  qui  a  été  et  sera  sans  doute  encore 
souvent  débattue  devant  vous. 

En  supposant  que  le  problème  soit  proposé  à  un  pathologiste 
quelconque,  non  spécialisé  dans  la  chirurgie,  sa  réponse  ne  se 
ferait  sans  doute  pas  attendre. 

«  Pourquoi,  dirait-il,  conserver  quelque  partie  d'un  organe 
dont  la  fonction  est  supprimée?  d 

Et  le  chirurgien  de  répondre,  s'il  est  sincère  : 

et  Nous  ne  conservons  que  ce  qu'il  est  impossible  ou  trop  péril- 
leux d'enlever  I  b 

Tel  est  bien,  en  effet,  le  vrai  nœud  de  la  question.  —  On  garde 
un  pédicule  parce  qu'on  ne  peut  faire  autrement! 
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Reste  à  savoir  si  le  dernier  mot  a  été  dit  sur  le  sujet;  si  ce  juge- 
ment est  sans  appel  ! 

Le  moignon  formé  par  la  partie  inférieure  de  l'utérus  est  au 
moins  inutile,  souvent  dangereux.  —  Je  n'en  veux  pour  preuve 
que  le  soin  jaloux  avec  lequel  on  s'efforce  de  l'amoindrir  par  tous 
les  moyens  possibles.  On  l'évide,  on  le  creuse,  on  le  réduit  par 
des  sutures  profondes  et  superficielles;  on  l'écrase  dans  des  anses 
métalliques  ou  dans  des  liens  de  caoutchouc. 

Le  désir  de  se  débarrasser  de  lui  en  le  mettant  à  la  porte  de  la 
cavité  péntonéale,  voire  même  de  l'abdomen,  est  tel  que,  non 
content  de  le  fixer  dans  la  plaie,  ou  de  le  recouvrir  avec  la 
séreuse,  on  a  proposé  de  le  faire  basculer  dans  le  vagin  en  ouvrant 
le  cul-de-sac  de  Douglas  1 

Toute  la  chirurgie  relative  à  l'hystérectomie  évolue  depuis  des 
années  autour  de  ce  malheureux  pédicule;  et  sa  préoccupation 
constante  est  toujours  de  se  protéger  contre  lui. 

Dernièrement  encore,  M.  Péan  proposait,  une  fois  l'hystérec- 
tomie sus- vaginale  achevée,  d'extirper  le  col  par  le  vagin. 

Martin,  de  Berlin,  pour  gagner  du  temps  et  éviter  des  causes 
d'infection,  confie  à  un  assistant  cette  opération  complémen- 
taire. 

L'extirpation  totale  en  deux  temps  conduit  sans  doute  au 
résultat  :  la  suppression  du  pédicule,  mais  au  prix  de  quels 
efforts! 

Quel  dérangement,  quelles  évolutions  après  une  première  opé* 
ration  déjà  longue  et  difficile! 

Il  faut  déplacer  la  malade,  chercher  le  col,  l'attirer,  le  circons* 
crire  par  une  incision,  parer  à  l'hémorragie,  etc. 

On  conviendra  qu'il  est  bien  préférable,  si  la  chose  est  possible, 
d'achever  l'opération  par  la  voie  déjà  ouverte,  plutôt  que  de 
tourner  la  difficulté  en  attaquant  par  le  vagin. 

Gettç  opération  en  deux  temps  est,  au  pis  aller,  une  ressource 
à  laquelle  on  pourra  songer  s'il  n'est  pas  possible  de  s'en  tirer 
autrement. 

L'espoir  d'enlever  l'utérus  en  totalité  par  Tabdomen  a  toujours 
hanté  le  cerveau  des  chirurgiens. 

Des  procédés  plus  ou  moins  heureux  ont  été  successivement 
proposés  et  ont  donné  quelques  succès.  M.  Doyen,  de  Reims,  a 
publié  onze  cas  d'hystérectomie  totale,  couronnés  dix  fois  de 
succès. 

M.  Guermonprez  a  extirpé  deux  utérus  avec  fibromes  par  la 
voie  abdominale. 

M.  Lanelongue  (de  Bordeaux)  a  réussi  également  dans  une 
entreprise  semblable.  Quelques  opérateurs  ont  encore  obtenu  de 
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pareils  succès,  et  cependant,  malgré  ces  résultats  encourageants, 
la  méthode  n'entre  guère  dans  la  pratique  :  on  ne  conclut  pas 
volontiers  à  l'opération  radicale  en  un  seul  temps. 

Les  principaux  obstacles  qui  s'opposent  à  l'extirpation  totale 
d'un  utérus  envahi  par  des  fibromes  sont  :  le  volume^  le  poids  et 
les  adhérences.  Ajoutons  encore  la  situation  encaissée  au  fond  du 
petit  bassin,  du  segment  inférieur  de  l'utérus.  Si  donc,  par  un 
moyen  quelconque,  on  parvenait  à  supprimer  le  poids^  à  rendre 
plus  abordables  les  adhérences  et  à  élever  au-dessus  du  détroit 
supérieur  les  parties  sur  lesquelles  il  s'agit  d'opérer,  on  aurait 
déjà  singulièrement  simplifié  la  question. 

Dans  le  but  de  vaincre  ces  résistances,  on  a  coutume  de  charger 
un  aide  vigoureux  de  soulever  la  tumeur,  de  l'incliner  en  diffé- 
rents sens,  de  façon  à  obtenir  le  plus  de  jour  possible,  et  à 
rendre  accessibles  des  points  d'attache  éloignés,  fort  difficiles  à 
atteindre. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  très  pénibles,  impossibles  même  à 
soutenir  longtemps. 

L'aide  dont  on  exige  tant  d'efforts  prend  une  place  considé- 
rable, et  n'obtient  d'ailleurs  que  des  résultats  relatifs. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  est  aussi  gênant  pour  l'opérateur 
que  gêné  par  lui. 

J'ai  donc  eu  pour  objectif  de  me  passer  de  cet  aide  encombrant 
en  le  remplaçant  par  une  machine  infatigable  et  docile. 

Permettez-moi  de  vous  la  décrire  en  deux  mots. 

Elle  se  compose  d'une  boucle  fixée  au  plafond,  boucle  dans 
laquelle  glisse  une  corde  terminée  par  deux  chaînettes.  Ces  der- 
nières s'accrochent  aux  anneaux  de  la  pince  qui  saisira  la  tumeur. 
Rien  de  compliqué  par  conséquent.  Rien  qui  ne  puisse  se  désin- 
fecter aisément. 

La  pince  qui  saisit  la  tumeur  doit  être  puissante;  une  grande 
pince  de  Museux  suffira  le  plus  souvent,  car  les  fibromes  ont  cela 
de  bon,  que  leur  tissu,  très  résistant,  supporte  sans  se  déchirer  de 
fortes  tractions. 

Mais  ces  conditions  éminemment  favorables  pouvant  faire 
défaut,  il  est  important  d'avoir  à  sa  disposition  un  instrument 
capable  de  parer  à  tout. 

J'ai  fait  construire  une  sorte  de  pince  forceps  dont  les  mors  sont 
représentés  par  trois  digitations,  lesquelles  compriment  fortement 
la  tumeur,  comme  le  feraient  les  mains  d*un  aide. 

Des  ouvertures  ménagées  à  différentes  hauteurs,  sur  le  doigt 
médian  de  cette  pince,  permettent  d'y  passer  une  forte  broche 
qui  traverse  ainsi  la  tumeur  de  part  en  part. 

Nous  avons  là  un  puissant  moyen  de  fixation  pour  les  cas  où 
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un  certain  degré  de  ramollissement  du  fibrome  nous  ferait  douter 
de  sa  solidité. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  plus  on  tire  sur  les  branches 
de  la  pince,  plus  ses  mors  ont  de  tendance  à  se  rapprocher,  par 
conséquent  à  étreindre  la  masse  saisie. 
Voyons  maintenant  la  manière  de  procéder. 
Dés  que  Tincision  de  la  paroi  abdominale  est  suffisante  pour 
permettre  d'aborder  aisément  le  fibrome,  on  le  saisit  aussi  bas  que 
possible  avec  la  pince.  Cette  première  prise  est  le  plus  souvent 
définitive.  Les  branches  de  l'instrument  seront  placées,  autant 
que  possible,  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tumeur. 
De  cette  façon  la  zone  des  ligaments  larges,  sur  laquelle  vont 
porteries  premiers  efforts,  reste  libre  et  peut  être  facilement  atta- 
quée. 

Dès  qu'on  a  la  sensation  que  la  pince  a  mordu  dans  une  masse 
capable  de  supporter,  sans  se  rompre,  un  sérieux  effort,  on  fait 
tirer  sur  la  corde. 

Cette  première  traction  verticale  a  déjà  un  effet  marqué.  Elle 
élève  la  tumeur  de  manière  à  faciliter  le  placement  des  pinces 
sur  les  ligaments  larges,  qu'on  divise  de  proche  en  proche,  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  descend  le  long  des  flancs  de  la  tumeur. 

On  sectionne  de  la  sorte,  en  ayant  soin  de  couper  toujours 
entre  deux  pinces,  toutes  les  adhérences  qui  se  présentent,  tantôt 
à  droite,  tantôt  à  gauche. 

L'aide  qui  exerce  les  tractions  ne  les  exécute  que  d'après  les 
ordres  de  l'opérateur,  car  il  est  placé  trop  au  second  plan,  pour 
juger  par  lui-même  de  l'effet  qu'il  produit. 

Ce  rôle  purement  mécanique  peut  donc  être  confié  à  une  per- 
sonne entièrement  étrangère  à  la  chirurgie,  n'ayant  par  consé- 
quent aucune  tendance  à  faire  intervenir  son  appréciation;  ce 
qui  est  un  précieux  avantage.  Arrivé  au  niveau  de  la  vessie,  il 
fout  la  dégager.  Les  mains  ou  un  instrument  mousse  y  suffisent 
Je  plus  souvent;  le  bistouri  cependant  peut  devenir  nécessaire 
et  dans  ce  cas  il  faudra  savoir  tourner  son  tranchant  du  côté  du 
tissu  utérin. 

Plus  on  descend  le  long  de  la  matrice,  plus  il  faut  se  rappro- 
cher d'elle,  afin  de  réserver  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure, 
assez  de  péritoine  pour  pouvoir  recouvrir  le  vide  qui  résultera  de 
l'ablation  totale  de  l'organe. 

Une  dernière  traction  amène  bientôt  le  col  à  une  hauteur  tout 
à  fait  imprévue.  On  le  cherche  encore  dans  le  fond  du  bassin 
alors  qu'il  est  déjà  notablement  plus  haut..  Cette  élévation  artifi- 
cielle amène  le  col  pour  ainsi  dire  sous  la  main,  aussi  rien  n'est 
plus  aisé  que  de  glisser  sur  lui  la  lame  du  bistouri  et  de  pénétrer 
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dans  le  vagin.  Un  sifflement  très  net  se  produit  au  moment  où 
l'air  s'introduit  dans  ce  conduit.  Dès  lors,  la  partie  est  gagnée, 
car  il  suffit  de  contourner  le  col  en  le  détachant  de  ses  insertions, 
pour  que  l'extirpation  totale  soit  achevée. 

Utérus  et  tumeur,  toujours  suspendus  à  l'appareil,  s'élèvent  et 
quittent  la  cavité  abdominale,  tandis  que  le  vagin  séparé  d'eux, 
a  une  tendance  marquée  à  descendre  pour  reprendre  sa  place 
normale.  Mais  nous  avons  de  quoi  l'en  empêcher!  Ce  sont  les 
quelques  pinces  à  forcipressure  que  nous  avons  eu  soin  de  placer 
sur  les  bords  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section. 

Ces  instruments  qui  ont  assuré  tout  à  l'heure  l'hémostase,  vont 
nous  permettre  de  maintenir  le  vagin  petidant  que  nous  le  ferme- 
rons hermétxqu£ment  par  quelques  points  de  suture. 

Reste  encore  à  réparer  les  délabrements  que  l'extirpation  a 
forcément  imposés  au  péritoine.  On  y  parvient  en  adossant  les 
feuillets  des  ligaments  larges  déchirés,  au  moyen  d'une  suture 
continue  au  catgut. 

C'est  encore  par  quelques  points  de  suture  que  nous  réunis- 
sons les  lambeaux  que  nous  avons  ménagés  lors  de  la  dissection 
de  la  portion  inférieure  de  l'utérus. 

Lorsque  ce  travail  minutieux  est  achevé,  nous  avons  une  ligne 
de  sutures  transversale  qui  ferme  absolument  le  vase  péritonéal. 

Il  ne  reste  donc  :  ni  pédicule ^  ni  solution  de  continuité  au  vagin 
non  plus  qu^au  péritoine.  Seul  un  espace  mort^  de  peu  d'étendue 
et  qu*il  est  possible  de  réduire  par  des  sutures  perdues^  existe 
encore,  pour  ainsi  dire  à  Vétat  mrtuél,  entre  le  péritoine  et  le 
vagin  restaurés.  C'est  lui  que  j'ai  jugé  prudent  de  drainer  au 
moyen  de  deux  tubes  de  caoutchouc  qui  ressortaient  par  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Je  crois  néanmoins  qu'à  l'avenir  je  m'en 
passerai. 

Quant  à  la  cavité  abdominale,  il  n'est  pas  plus  nécessaire  de  la 
drainer  qu'à  la  suite  d'une  ovariotomie  bien  conduite. 

Les  avantages  du  procédé  que  je  vous  propose  résident  surtout 
dans  : 

La  simplicité  de  l'appareil; 

Sa  force  ; 

Le  peu  de  place  qu'il  occupe; 

La  possibilité  de  diriger  les  tractions  dans  toutes  les  directions, 
tout  en  réglant  exactement  leur  puissance; 

L'économie  d'un  aide; 

Les  attouchements  beaucoup  moins  nombreux  que  par  d'au- 
tres procédés; 

Et,  par-dessus  tout,  la  hauteur  à  laquelle  le  vagin  peut  être 
amené. 
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Toutes  ces  raisons  concourent  à  raccourcir  très  notablement  la 
durée  de  l'opération. 

J'ajouterai  encore  que,  grâce  aux  tractions  qui  les  allongent 
tout  en  diminuant  leur  calibre,  les  vaisseaux  nous  ont  paru 
donner  moins  de  sang  qu'à  Fétat  normal. 

Je  n'ai  pas  la  prétention,  cela  va  sans  dire,  de  vous  présenter  ce 
procédé  comme  une  panacée  susceptible  de  répondre  à  toutes  les 
indications  sans  exception. 

Le  cbirurgien  capable  de  guérir,  par  un  moyen  unique,  toutes 
les  variétés  de  fibromes  utérins,  n'est  pas  encore  venu! 

Mais,  j'ai  cependant  l'intime  conviction  de  vous  recommander 
aujourd'hui  un  moyen  sûr  de  mener  à  bien,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  Vexlirpation  totale  de  Vutéru»,  en  un  seul  temps, 
par  la  voie  abdominale! 

J'ai  pratiqué  deux  fois  l'opération  telle  que  je  viens  de  la  décrire. 
Les  obsen'ations  en  ayant  été  déjà  publiées,  je  me  bornerai  à  les 
rappeler  en  quelques  mots. 

La  première  est  relative  à  une  femme  de  trente-sept  ans,  plu* 
rîpare,  épuisée  par  des  hémorragies  continuelles.  La  tumeur 
pesait  6  kilos  400. 

L'opération,  y  compris  la  narcose  et  le  pansement,  dura  une 
heure  50  minutes. 

Vingt-six  jours  après,  la  malade  faisait  cinq  heures  de  voiture 
pour  rentrer  chez  elle. 

La  santé  est  aujourd'hui  parfaite. 

L'opération  date  du  il  mai  1892. 

La  seconde  a  trait  à  une  femme  de  trente-deux  ans,  nuUipare, 
laquelle  avait  déjà  subi  plusieurs  interventions  destinées  à  com- 
battre d'abondantes  pertes  de  sang  dues  à  un  fibrome  utérin. 
Électricité,  massage,  discision  puis  suture  de  col,  curettage, 
successivement  mis  en  œuvre  par  divers  médecins,  furent 
inutiles. 

La  castration  double  ne  donna  elle-même  qu'une  amélioration 
passagère  et  présenta  de  sérieuses  difficultés,  car  elle  exigea, 
paraît-il,  deux  heures  et  demie  de  travail. 

Lorsque  je  vis  la  malade,  elle  était  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême. 

L'opération  fut  fixée  au  28  septembre  de  l'année  dernière.  La 
tumeur  était  non  seulement  adhérente  à  une  large  cicatrice  de  la 
paroi  abdominale,  due  à  une  ancienne  salpingite  suppurée,  mais 
encore  à  plusieurs  anses  intestinales. 

L'opération,  y  compris  la  narcose  et  le  pansement,  dura  une 
heure  15  minutes. 

La  tumeur  pesait  2  kil.  400  grammes. 
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La  malade  commençait  à  se  lever  le  treizième  jour,  et  jouit 
aujourd'hui  d'une  santé  parfaite. 

Une  chose  digne  de  remarque  et  que  j'avais  déjà  observée,  quoi- 
qu'à  un  moindre  degré,  à  la  suite  de  ma  première  opération,  c'est 
un  rétrécissement  très  marqué  du  vagin. 

Je  signale  à  votre  attention  cette  modification  imprévue  et  qui 
résulte  sans  doute  de  troubles  apportés  à  la  nutrition  de  l'organe, 
par  les  ligatures  faites  sur  les  vaisseaux  qui  alimentent  le  col  et 
la  portion  supérieure  du  vagin. 

Un  cas  qui  peut  être  rapproché  des  précédents,  est  celui  publié 
par  le  Prof.  Schultze,  d'Iéna.  Il  reçut,  écrit-il,  la  description  de 
mon  procédé,  à  la  veille  d'une  extirpation  d'un  gros  fibrome,  qui 
n'était  pas  sans  lui  donner  quelque  souci. 

Pensant  que  mon  appareil  pourrait  lui  être  utile,  il  l'installa 
dans  sa  salle  d'opérations  et  put  aisément  enlever  un  utérus  avec 
fibromes  du  poids  de  6  kilos. 

Il  ne  fit  pas  l'extirpation  totale  absolue,  car  il  laissa  un  très 
court  fragment  du  col.  Sa  malade  quitta  l'hôpital  au  bout  de 
quarante  jours,  parfaitement  remise. 

Le  Professeur  Schultze  conclut  en  ces  termes  : 

c  Tous  les  opérateurs  qui  ont  extirpé  de  gros  fibromes,  savent 
les  difficultés  qu'a  à  vaincre  l'assistant  qui  doit  soulever  la 
tumeur,  et  combien  aussi  cet  assistant  restreint  la  place  dont  dis- 
pose l'opérateur. 

a  Le  procédé  d'A.  Reverdin  fait  disparaître  tous  ces  inconvé- 
nients. Aussi,  m'en  référant  à  mon  expérience  personnelle,  ne 
puis-je  que  le  recommander  très  chaudement  à  mes  collègues.  » 

Je  ne  saurais  moins  faire  que  d'accepter  des  conclusions  aussi 
flatteuses,  tout  en  formant  le  vœu  que  vous  soyez  à  votre  tour 
disposés  à  y  souscrire. 


Hystéreetooile  abdomlno-va^nale»  poar  an  ni7xo41bronie 

de  ratérnftf  fpaérisoB, 

Par  le  D'  Ed.  Schwaitz,  Profeeseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  Chirurgien  de  Thôpital  Cochin. 

Dans  rhystérectomie  pour  corps  fibreux  volumineux,  qu'il  est 
impossible  d'enlever  par  morcellement  par  la  voie  vaginale,  la 
question  du  pédicule  reste  toujours,  malgré  les  perfectionnements 
de  l'hémostase,  malgré  les  progrès  de  l'asepsie  et  l'antisepsie,  le 
point  litigieux.  C'est  de  lui  que  partent  toujours  les  complications 
graves  qui  compromettent  le  résultat  opératoire  immédiat  et  con- 
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tribuent  pour  beaucoup  à  la  mortalité  de  rhystérectomie  abdomi- 
nale. 

Aussi  pensons-nous  que  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible, 
c'est  à  l'extirpation  totale  de  Tutérus,  et  à  la  suppression  du  pédi- 
cule, que  devra  tendre  le  chirurgien.  C'est  dans  ce  sens  qu'à  notre 
avis  doivent  être  dirigés  tous  nos  efforts. 

Deux  manières  de  faire  ont  été  employées  :  tantôt  l'extirpation 
totale  de  Tutérus  myômateux  a  été  pratiquée,  en  totalité,  par  la 
voie  abdominale;  tantôt,  au  contraire,  l'opération  a  été  combinée 
de  £aiQon  à  enlever,  par  la  laparotomie,  la  plus  grande  partie  de 
la  tumeur,  quitte  à  retirer  ensuite  par  le  vagin  le  pédicule  utérin 
constitué  par  le  col  et  la  partie  encore  attenante  du  corps.  C'est  à 
cette  dernière  méthode,  préconisée  surtout  et  exécutée  d'abord 
par  Péan,  que  nous  nous  sommes  adressé  dans  le  cas  qne  nous 
allons  avoir  l'honneur  de  voue  rapporter  comme  contribution  au 
traitement  opératoire  des  gros  fibromes  de  l'utérus. 

Il  «^agissait  d'une  jeune  femme  de  ying^t-neuf  ans,  C...  M.,  qui  entra  à 
l'hôpital  Cochin,  le  23  juillet  1892,  pour  une  tumeur  abdominale,  qui, 
dans  les  derniers  temps,  avait  pris  un  développement  très  rapide. 

Comme  antécédents  rien  de  très  notable.  La  malade  réglée  à  douze  ans 
l'a  toujours  été  très  régulièrement  depuis,  mais  chaque  fois  avec  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  violentes.  Il  y  a  environ  un  an  elle  fut  prise  subite* 
ment  dans  le  bas-ventre  et  les  reins  de  vives  douleurs  qu'elle  attribua  à 
un  refroidissement;  en  frictionnant  la  région  douloureuse,  elle  s'aperçut 
de  Inexistence  d'une  tumeur  du  volume  de  deux  poings  environ  qui 
•existait  sur  la  ligne  médiane  et  proéminait  au-dessus  du  pubis. 

A  partir  de  cette  époque,  les  règles  devinrent  de  plus  en  plus  abondantes 
comme  durée  et  comme  quantité,  précédées  et  accompagnées  de  coliques 
très  vives  ;  dans  les  périodes  intercalaires,  elle  souffre  aussi,  mais  la  douleur 
varie,  c'est  une  sensation  de  tiraillement  abdominal  et  lombaire.  On  lui 
t  fait  suivre  un  traitement  consistant  en  injections  très  chaudes,  prises 
d'ergotioe;  mais,  malgré  tout,  la  tumeur  augmente  rapidement;  les 
forces  de  la  malade  diminuent,  elle  souffre  de  plus  en  plus,  perd  cons- 
tamment quoique  peu  abondamment,  maigrit  et  réclame  une  interven- 
tion qui  lai  permette  de  reprendre  ses  occupations. 

.4  finspectionj  abdomen  volumineux  comme  celui  d'une  femme  enceinte 
de  sept  mois,  aplati  sur  les  tlancs. 

A  la  palpation^  on  trouve  une  tumeur  dure,  uniPormémcnt  consistante, 
mobile,  de  forme  régulièrement  ovoïde,  occupant  la  Hgne  médiane  du 
pobis  à  l'ombilic  qu*elle  dépasse  en  haut  de  2  travers  de  doigt  environ  ; 
elle  déborde  de  chaque  côté  et  remplit  complètement  les  flancs. 

A  la  percussion,  elle  est  mate  partout. 

Le  toucher  permet  de  constater  que  la  malade  est  vierge,  que  Tutérus 
est  en  connexion  intime  avec  le  néoplasme;  le  col  existe  et  suit  tous 
les  moavements  imprimés  à  la  tumeur  abdominale. 

HiciioQ  fréquente.  Urines  normales.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu 
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du  14  juillet  au  23  juillet.  Notre  diagnostic  fut  :  fibro-sarcome  de  rutérus, 
et  nous  décidâmes  de  pratiquer  Thystérectomie  totale. 

Le  3  août^  après  une  toilette  minutieuse  du  vagin  et  de  la  paroi  abdo- 
minale» nous  procédons  à  la  laparotomie.  La  tumeur  est  en  effet  utérine; 
on  la  libère  de  chaque  côté  en  pinçant  dans  de  grands  clamps  les  liga- 
ments larges;  ablation  des  trompes  et  des  ovaires. 

On  constitue  ensuite  un  pédicule  à  Taide  d'un  tube  en  caoutchouc  qui 
enserre  le  col  libéré  de  la  face  inféro-postérieure  de  la  vessie. 

On  coupe  au-dessus  du  tube  en  caoutchouc,  et  le  moignon  restant  en 
place  est  saisi  à  Taide  d*une  forte  pince  à  érigne,  qu*on  entoure  de  com- 
presses stérilisées.  Celle-ci  est  abandonnée  dans  le  ventre  qu'on  recouvre 
de  compresses,  mais  sans  le  refermer. 

Séance  tenante,  la  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée,  et 
nous  procédons  à  Tablation  par  le  vagin  du  pédicule  utérin.  Celui-ci  est 
abaissé,  puis  décollé  des  insertions  vaginales  jusqu'à  ce  que  Ton  arrive 
sur  le  tube  en  caoutchouc.  Ce  temps  est  difûcile  à  cause  de  Tétroitesse 
des  voies  génitales.  Des  pinces  à  forcipressure  sont  placées  au  fur  et  à 
mesure  sur  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges;  la  pince  abdominale 
est  retirée;  les  pinces-clamp  vaginales  sont  laissées  à  demeure  comme 
après  riiystérectomie  vaginale,  tandis  qu'on  a  rapidement  lié  à  la  soie  les 
ligaments  larges  dans  leur  portion  abdominale. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  par  deux  plans  de  suture  soli- 
daires. Tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée.  L'opération  a  été 
laborieuse  à  cause  de  Tétroitesse  du  vagin  et  de  l'existence  d'un  oriûce 
vnlvaire  très  peu  dilatable. 

Les  suites  de  cette  intervention,  qui  a  duré  une  heure  et  demie,  ont 
été  des  plus  simples.  Pas  d'élévation  de  température;  aucune  réaction 
abdominale.  Les  pinces  et  le  tampon  vaginal  sont  enlevés  quarante-huit 
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heures  après;  puis  la  malade  est  pansée  tous  les  deux  jours  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  et  elle  se  lève  le  26  août. 

Le  lendemain  elle  est  prise  d'un  point  pleurétique  qui  heureusement 
n'amène  aucune  suite  fâcheuse,  mais  prolonge  son  séjour  dans  notre 
service  jusqu'au  24  septembre,  date  à  laquelle  elle  sort,  parfaitement 
guérie. 

Nous  l'avons  revue  plusieurs  fois  depuis,  il  y  a  deux  mois  pour  la 
dernière  fois,  sa  santé  est  parfaite. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  de 
l'utérus  en  dégénérescence  muqueuse;  ce  corps  fibreux  se  continue 
directement  sur  le  corps  de  Tutérus  qui  constitue  son  pédicule.  La  cavité 
utérine  déviée  et  augmentée  de  volume  arrive  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur  qui  pèse  presque  un  kilogramme.  L'examen  histologique  con- 
firme le  diagnostic  de  myxofibrome  en  voie  de  développement  très  rapide. 


Tralfement  des  fibromes  de  ratéms» 

Par  le  D'  A.  Routier,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fibromes  atériûs,  un  point, 
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ce  me  semble,  reste  encore  obscur  ou  tout  au  moins  discuté,  je 
veux  parler  de  la  conduite  exacte  à  tenir  en  face  de  cette  lésion  ; 
dans  quel  cas  doit-on  temporiser,  dans  quel  cas  faut*il  agir,  et 
alors  quel  est  le  meilleur  mode  d'intervention  à  choisir?  car  je  ne 
tiens  pas  pour  démontré  que  tout  fibrome  ressorte  de  l'hystérec- 
tomie  vaginale. 

La  diversité  des  formes  affectées  par  ces  tumeurs,  la  variété 
dans  leur  marche  et  leur  évolution,  expliquent  les  difficultés  qu'on 
éprouve  à  prendre  une  résolution. 

Dans  tel  cas,  un  fibrome  ne  se  découvre  que  quand  il  a  atteint 
un  certain  volume,  il  gène  à  peine  la  malade  qui  ne  s'aperçoit  de 
sa  présence  que  par  un  peu  de  fatigue  :  les  règles  sont  normales, 
jamais  de  métrorragies;  on  n'osera  évidemment  pas  proposer  une 
opération,  et  cependant,  ce  fibrome  peut  encore  grossir  insidieu- 
sement, s'enclaver  dans  le  petit  bassin,  provoquer  ensuite  des 
accidents  pour  lesquels  il  faudra  agir,  et  une  opération  qui  eût 
été  ÙLcile  et  par  conséquent  bénigne,  se  transformera  en  une  opé- 
ration de  haute  gravité.  A  l'extrémité  opposée  de  l'échelle,  on  voit 
des  malades  exsangues,  anémiées  et  cachectisées  par  les  pertes 
de  sang  incessantes,  et  quand  on  les  examine,  on  trouve  une 
tumeur  dure  remplissant  le  ventre,  immobilisée  par  son  dévelop- 
pement pelvien;  ici,  il  faut  agir,  on  a  la  main  forcée,  et  cepen- 
dant, il  faut  l'avouer^  on  agit  dans  de  mauvaises  conditions,  l'opé^ 
ration  sera  difficile  et  la  malade  peu  résistante. 

C'est  entre  ces  deux  extrêmes  que  le  chirurgien  doit  choisir  et 
savoir  décider  du  meilleur  traitement  à  suivre. 

En  tant  que  fibromes  utérins,  je  ne  parlerai  ici  bien  entendu 
ni  des  polypes  procidents  dans  le  vagin,  ni  des  tumeurs  fibreuses 
manifestement  libres  dans  la  cavité  utérine,  d'autant  qu'ici,  et 
d'un  commun  accord,  il  n'y  a  qu'une  règle  à  suivre,  sans  excep- 
tion, c'est  l'intervention  et  l'extirpation  par  les  voies  naturelles. 

Cette  variété  de  fibromes  est  aujourd'hui  traitée  avec  un  plein 
succès  ;  nous  avons  oublié  les  complications  que  redoutaient  en 
pareille  occasion  nos  devanciers,  car  nous  savons  les  éviter  ou  les 
prévenir. 

Les  véritables  fibromes  utérins  manifestent  surtout  leur  pré- 
sence par  quatre  accidents  principaux  : 

l""  Par  les  hémorragies,  qui  sont  le  symptôme  vulgaire  et  capital, 
soit  sous  forme  de  règles  trop  abondantes,  soit  sous  forme  de 
pertes  intercalaires,  et  dans  certains  cas,  de  pertes  continues; 

S""  Par  leur  gros  volume,  qui  gène  la  malade  dans  ses  mouve- 
ments, rendant  la  marche  et  la  station  debout  pénibles  ou  impos- 
sibles, le  décubitus  souvent  douloureux,  très  gênant  par  consé- 
quent  au  point  de  vue  du  sommeU; 
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3""  Par  la  compression  qu'ils  peuvent  exercer  soit  sur  l'intestin, 
soit  sur  la  vessie,  soit  sur  les  vaisseaux,  soit  sur  les  nerfs. 

Nous  avons  tous  vu  des  rétentions  d'urine  symptomatiques  de 
fibromes,  la  sciatique  ou  l'œdème  des  membres  inférieurs  sont 
des  accidents  d*une  banalité  commune,  Tocclusion  intestinale 
pour  être  plus  rare  n'en  existe  pas  moins. 

4<>  Enfin  certains  fibromes  sont  particulièrement  douloureux,  et 
nous  verrons  que  ce  sont  surtout  ceux  qui,  pédicules  sur  la  sur- 
face péritonéale  de  l'utérus,  sont  susceptibles  d'une  grande  mobi- 
lité. 

Dans  tous  ces  cas,  on  est  amené  à  prendre  un  parti,  bien  heu- 
reux quand  on  n  a  pas  la  main  forcée.  Il  faut  reconnaître  cepen- 
dant qu'il  est  des  fibromes  ne  donnant  lieu  à  aucun  des  accidents 
que  je  viens  de  mentionner,  et  pour  lesquels  j'ai  toujours  tem- 
porisé. 

Quand  j'ai  eu  sur  mes  malades  une  influence  suffisante,  j'ai 
borné  tout  leur  traitement  à  quelques  bains  salés  donnés  comme 
toniques,  et  à  une  potion  avec  10  grammes  d'ergotine  que  je  leur 
faisais  prendre  au  moment  de  leurs  règles. 

J'ai  eu  de  la  sorte  de  très  beaux  succès,  j'ai  pu  conduire  ainsi 
jusqu'à  leur  ménopause  quatre  malades  notamment  dont  deux 
avaient  des  fibromes  remontant  au-dessus  de  l'ombilic.  Elles  ont 
aujourd'hui  un  utérus  qui  a  tout  à  fait  repris  les  dimensions  nor- 
males. Ces  fibromes  étaient  assez  réguliers,  ovoïdes  avec  cepen- 
dant quelques  petites  excroissances  latérales,  dans  tous  les  cas 
les  cavités  utérines  étaient  assez  grandes,  de  12  à  16  centimètres. 

Mon  chiffre  est  modeste,  mais  je  vous  prie  de  remarquer  que 
ce  traitement  est  des  plus  difficiles  à  faire  accepter,  et  le  plus 
souvent  quand  je  n'ai  pas  demandé  à  opérer  un  fibrome,  je  ne 
l'ai  plus  revu. 

Il  faut  avouer  cependant  que  même  chez  ces  malades,  la 
ménopause  est  plus  lente  à  venir  ;  deux  de  mes  clientes  avaient 
cinquante-huit  ans  quand  elles  ont  été  débarrassées  de  leurs 
règles. 

Mais  le  fibrome  se  manifeste  plus  souvent  par  les  symptômes 
que  nous  avons  indiqués,  souvent  même  plusieurs  accidents  à  la 
fois  attestent  leur  présence  :  voyons  ce  qu'on  doit  faire  en  pareils 
cas,  ou  plutôt  ce  que  j'ai  fait  dans  ma  pratique. 

Toutes  les  fois  que  j'ai  eu  affaire  à  des  fibromes  dont  le  symp- 
tôme dominant  était  l'hémorragie,  lorsque  en  même  temps  la 
tumeur  assez  régulière  rappelait  la  forme  de  la  matrice,  quand  la 
cavité  de  l'utérus  était  grande,  j'ai  eu  volontiers  recours  à  la  cas- 
tration tubo-ovarienne  que  je  tiens  pour  une  opération  excellente, 
car  elle  est  efficace  et  sans  gravité.  Quand  je  revois  en  effet  ma 
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statistique,  je  me  prends  à  regretter  de  n'avoir  pas  étendu  à  un 
plus  grand  nombre  de  cas  ce  mode  de  traitement. 

Mes  résultats  en  effet  sont  ici  des  plus  satisfaisants.  Sur  21 
malades  ainsi  traitées,  21  sont  guéries. 

J'ai  toujours  pu  enlever  les  annexes,  avec  plus  ou  moins  de 
facilité  il  est  vrai,  et  je  note  que  jamais  une  laparotomie  com- 
mencée dans  le  but  de  pratiquer  la  castration  ne  s'est  terminée 
par  une  intervention  d'une  autre  nature. 

Cela  tient,  je  crois,  à  ce  qu'avant  d'intervenir  j'ai  toujours  pu 
poser  nettement  mes  indications,  savoir  où  étaient  les  ovaires, 
qu'on  reconnaît,  ce  me  semble,  assez  bien  par  la  palpation  com- 
binée au  toucher. 

Dans  cette  série  de  21  malades,  tous  les  cas  n'étaient  cependant 
pas  faciles,  plusieurs  fois  le  fibrome  dépassait  l'ombilic. 

Dans  un  cas,  le  fibrome  était  énorme,  arrivait  au  creux  épigas- 
trique,  la  malade  suffoquait,  elle  avait  en  même  temps  de  l'albu- 
mine dans  l'urine  qui  était  émise  en  quantité  notablement  insuf- 
fisante. 

Après  un  certain  temps  de  régime  lacté,  malgré  Tusage  des  diu- 
rétiques, on  ne  gagnait  rien  ;  pressé  par  la  malade,  je  pratiquai  la 
castration  ;  tout  parut  d'abord  aller  simplement,  mais  au  bout  de 
quatre  jours  survinrent  des  symptômes  évidents  d'urémie;  après 
bien  des  péripéties,  la  malade  fut  sauvée;  pendant  ce  temps, 
cinq  semaines  environ,  son  gros  fibrome  avait  diminué  de  moitié; 
aujourd'hui,  sept  ans  se  sont  écoulés,  l'utérus  a  ses  dimensions 
normales,  les  jambes  ne  gonflent  plus,  les  reins  ont  repris  leurs 
fonctions,  elle  est  en  un  mot  en  parfaite  santé. 

Dans  trois  cas,  outre  l'ablation  des  annexes,  j'ai  enlevé  un, 
deux,  trois  fibromes  sous-péritonéaux  plus  ou  moins  fortement 
pédicules,  ayant  souvent  occasionné  de  vives  douleurs;  ces 
tumeurs  m'étaient  connues  avant  l'intervention,  mais  me 
paraissaient  trop  indépendantes  de  la  masse  totale  pour  espérer 
que  leur  atrophie  allait  bientôt  suivre  la  suppression  des  an- 
nexes. 

Dans  deux  autres  cas,  après  diminution  du  volume  de  la 
tumeur,  les  malades  présentèrent  un  écoulement  utérin  fétide  et 
ichoreux  ;  je  pratiquai  la  dilatation  et  le  curettage  utérin,  ce  qui 
me  permit  d'enlever  des  fibromes  dégénérés,  la  guérison  fut 
ensuite  parfoite. 

Enfin,  dans  un  cas  de  grossesse  compliquée  d'un  gros  fibrome, 
celui-ci  s'arcbouta  de  telle  façon  dans  le  ventre  qu'il  rendait  une 
intervention  nécessaire.  J'ai  pu  pratiquer  la  myômectomie,  assu- 
rant non  sans  difficulté  l'hémostase  du  pédicule  avec  un  surjet  de 
soie;  la  grossesse  fut  menée  à  bonne  fin,  la  malade  a  accouché 
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dans  le  service  de  M.  le  D*"  Badin  ;  j'ai  du  reste  publié  ce  cas  inté- 
ressant dans  les  Annales  de  gynécologie. 

Je  viens  de  retrouver  dans  le  service  de  mon  excellent  maître 
et  ami  Bouilly  une  malade  à  laquelle  j'avais,  en  1891 ,  pratiqué  la 
castration  pour  un  assez  gros  fibrome  remplissant  le  petit  bassin; 
et  qui  l'avait  très  fortement  anémiée. 

Elle  sortit  peu  après  l'opération  et  ne  donna  plus  signe  de  vie; 
cependant,  les  pertes  étaient  revenues,  et  aujourd'hui  son  fibrome 
est  tout  à  fait  intra-utérin,  c'est  un  de  ces  cas  où  il  faut  consé- 
cutivement délivrer  la  malade  de  la  tumeur  devenue  corps 
étranger. 

Vu  mes  résultats  opératoires  et  thérapeutiques,  c'est  là  évidem- 
ment quand  on  peut  l'appliquer  une  méthode  de  choix,  et  je  suis 
tout  disposé  à  en  étendre  beaucoup  les  indications. 

Dans  les  cas  de  fibromes  à  développement  surtout  intra-pel- 
vien,  alors  surtout  que  les  annexes  présentaient  les  signes  de 
salpingites  interstitielles  avec  adhérences,  alors  que  la  tumeur 
gênait  par  sa  présence  soit  la  vessie  soit  le  rectum,  j'ai  pratiqué 
l'hystérectomie  vaginale;  mon  premier  cas  remonte  à  1888. 

Malgré  ce  que  j'ai  pu  dire  déjà  à  ce  sujet  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, malgré  ce  que  j'ai  écrit,  il  m'a  semblé  que  je  n'avais  pas 
été  bien  compris  en  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire;  le 
voici  en  deux  mots  : 

Je  fais  d'abord  l'ouverture  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur, 
pour  confirmer  par  le  toucher  direct  le  diagnostic  porté;  ce  temps 
de  l'opération,  j'ai  été  le  premier  à  le  préconiser  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  est  aujourd'hui  banal,  mais  j'ai  vu  une  époque  où  per* 
sonne  n'avait  songé  à  l'employer. 

Cette  exploration  faite,  si  je  dois  enlever  l'utérus,  j'ouvre  le  cul- 
de-sac  antérieur,  puis  je  sectionne  l'utérus  sur  la  ligne  médiane 
comme  Ta  indiqué  MuUer,  procédé  que  j'ai  appris  à  connaître 
dans  le  service  de  mon  ami  Quénu  que  je  remplaçais  à  Gochin. 

Bien  entendu,  au  cours  de  cette  section  médiane,  quand  un 
utérus  est  bourré  de  fibromes,  on  les  extirpe  au  fur  et  à  mesure. 

L'utérus  fendu,  une  moitié,  la  gauche  d'habitude,  est  luxée  à 
la  vulve,  attirant  les  annexes;  un  clamp  est  placé  sur  le  ligament, 
puis  celui-ci  est  coupé,  après  avoir  assuré  le  pincement  de  l'extré- 
mité supérieure  avec  un  second  clamp. 

La  même  chose  est  faite  à  droite,  et  la  cavité  bourrée  avec  3 
grosses  mèches  de  gaze  iodoformée  que  je  conduis  au  delà  des 
pinces  pour  protéger  les  parties  molles  avoisinantes. 

J'ai  ainsi  opéré  6  malades  et  j'ai  eu  6  guérisons. 

Mon  premier  cas  par  ce  procédé  fut  précisément  opéré  à  Cochin 
pendant  les  vacances  de  1891. 
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Restent  les  cas  de  fibromes  volumineux,  donnant  lieu  à  la  série 
des  accidents  communs  à  ce  genre  d'affection,  c'est-à-dire  eau* 
sant  des  douleurs  par  compression,  gênant  la  marche  et  le  décu- 
bitus, occasionnant  des  métrorragies;  j'ai  cru  devoir  les  opérer 
par  ablation  de  la  tumeur,  par  hystérectomie  abdominale;  j'ai  suc- 
cessivement employé  Fhystérectomie  abdominale  avec  pédicule 
externe,  puis  Thystérectomie  abdominale  complétée  par  l'ablation 
vaginale  du  pédicule. 

J'ai  pratiqué  16  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule 
externe,  j'ai  eu  trois  morts. 

Une  malade  est  morte  le  troisième  jour,  hurlant  de  douleur, 
c'était  la  seconde  que  je  pratiquais;  fort  préoccupé  de  cet  état 
inexpliqué,  que  rien  ne  pouvait  calmer,  je  priai  mon  excellent 
ami  et  maître  M.  Championnière  de  venir  la  voir  avec  moi  à 
l'hôpital  Laennec  pour  m'aider  de  ses  conseils,  ce  fut  en  vain. 

L'autopsie  ne  nous  dévoila  rien  autre  chose  qu'une  petite  adhé- 
rence grisâtre,  comme  une  pièce  de  1  franc,  qui  s'était  &ite  entre 
la  partie  postérieure  du  pédicule  et  une  anse  d'intestin  grêle.  Il 
n'y  avait  pas  d'autre  trace  de  péritonite. 

La  seconde  est  morte  d'étranglement  interne  que  j'ai  soupçonné 
dès  le  commencement  du  2*^  jour;  là,  j*ai  manqué  de  décision,  ce 
n'est  que  le  6«  jour  que  je  me  suis  décidé  à  faire  une  laparotomie 
secondaire,  j'ai  pu  dénouer  un  volvulus  siégeant  très  haut  sur 
l'intestin  grêle,  mais  la  malade  ne  s'est  pas  réchauffée  et  est 
morte  dans  la  journée  :  elle  n'avait  pas  trace  de  péritonite;  cette 
laparotomie  secondaire  faite  2  ou  3  jours  plus  tôt  la  sauvait  évi- 
demment; ce  qui  m'a  fait  temporiser,  c'est  qu'elle  avait  eu  des 
garde-robes,  mais  très  probablement  elle  n'avait  pas  rendu  de  gaz. 
Ceci  se  passait  à  l'hôpital  Beaujon. 

La  troisième  est  morte  à  l'Hôtel-Dieu,  et  je  n'ai  su  expliquer  sa 
mort  autrement  que  par  une  intoxication  iodoformée. 

L'opération  avait  été  simple  et  rapide,  mais  la  paroi  abdomi- 
nale était  très  saignante,  et  le  sillon  autour  du  pédicule  se  rem- 
plissait de  sang;  j'usai  trop  largement  de  la  poudre  que  je  mets 
d'ordinaire  sur  la  surface  de  section  de  l'utérus  et  qui  est  com- 
posée de  parties  égales  d'iodoforme  et  de  tanin. 

Je  remplis  littéralement  le  sillon  circumpédonculaire  de  cette 
poudre. 

Les  cinq  premiers  jours,  tout  semblait  aller  à  merveille  avec 
%  de  pouls  et  37"  ;  elle  avait  cependant  des  sueurs  profuses,  et 
une  certaine  excitation  dans  la  parole  qui  ne  laissaient  pas  que  de 
m'inquiéter  un  peu. 

Le  soir  du  5*  jour,  elle  fut  prise  de  délire  aigu,  loquace;  il  fallut 
la  faire  d'abord  tenir  dans  son  lit,  puis  la  faire  attacher,  et  dans 
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la  nuit  du  5*  au  6°  jour  elle  mourait  subitement  dans  un  accès 
furieux. 

Rien  à  Tautopsie  ne  nous  expliqua  sa  mort;  quant  à  la  poudre 
dont  j'avais  rempli  le  sillon  circumpédonculaire,  elle  avait  presque 
disparu. 

Parmi  mes  malades  guéris,  je  note  plusieurs  cas  où  le  fibrome 
n'était  pas  seul;  dans  un  cas,  il  y  avait  en  outre  2  salpingites 
purulentes  ;  dans  un  autre,  existait  un  bématosalpinx  à  droite  et  un 
hydrosalpinx  à  gaucbe,  tous  deux  volumineux.  Une  autre  fois, 
coexistait  un  kyste  volumineux  du  ligament  large. 

Six  fois  j'ai  pratiqué  l'bystérectomie  totale  :  après  avoir  pratiqué 
Thystérectomie  abdominale  comme  pour  un  pédicule  externe, 
j'ai,  séance  tenante,  enlevé  le  pédicule  par  la  voie  vaginale  comme 
pour  une  hystérectomie  vaginale. 

Trois  fois  j'ai  guéri  mes  malades,  mais  j'ai  à  déplorer  trois  morts. 

La  première  est  une  malade  que  j'avais  opérée  en  présence  de 
M.  le  D'  Labbé  que  j'avais  l'honneur  de  remplacer  à  Beaujon. 
L'opération  s'était  faite  sans  incident  et  avait  duré  20  minutes. 

Quarante-huit  heures  après,  M.  Lafourcade,  interne  du  service, 
enlevait  les  2  pinces  vaginales  laissées  sur  les  ligaments  larges;  il 
survint  de  suite  une  hémorragie,  la  malade  tomba  en  syncope, 
puis,  tout  parut  arrêté,  mais  elle  mourait  dans  la  nuit. 

Mes  deux  autres  morts  sont  dues  à  des  accidents  instrumen- 
taux ;  les  clamps  placés  sur  les  ligaments  larges  laissèrent  tous 
deux  échapper  ces  ligaments  au  moment  où  on  allait  rapporter  ces 
deux  malades  dans  leur  lit,  elles  sont  mortes  '.d'hémorragie  dans 
les  24  ou  36  heures,  malgré  tout  ce  que  j'ai  pu  faire. 

£t  cependant,  parmi  mes  trois  guérisons,  j'ai  noté  un  cas  des 
plus  graves,  où  2  salpingites  purulentes  volumineuses  accompa- 
gnaient un  très  gros  fibrome,  salpingite  dont  une  a  crevé  pen- 
dant l'opération. 

L'ablation  totale  de  l'utérus  est  évidemment  un  progrès  énorme 
à  réaliser  sur  les  diverses  hystérectomies  avec  pédicule  externe 
ou  pédicule  perdu,  quand  on  ne  veut  pas  ou  qu'on  ne  peut  pas 
Caire  T hystérectomie  vaginale,  c'est  de  ce  côté  évidemment  que 
doivent  tendre  tous  nos  efforts. 

En  résumé  et  pour  conclure,  je  conseillerais  donc  :  de  traiter 
par  la  castration  tubo- ovarienne  les  fibromes  dont  le  symptôme 
dominant  est  l'hémorragie;  de  traiter  par  l'ablation  de  l'utérus 
fibromateux  les  cas  où  le  volume  de  la  tumeur  est  le  fait  capital, 
en  passant  par  la  voie  vaginale  quand  la  tumeur  est  surtout  pel- 
vienne, en  usant  de  la  laparotomie  pour  les  cas  de  tumeurs  sur- 
tout abdominales. 

En  somme,  pas  de  règle  absolue,  il  faut  choisir  entre  les  pro- 
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cédés  et  les  méthodes  ce  qui  convient  à  chaque  cas;  c'est  ce 
choix  judicieux  qui  séparera  toujours  le  bon  chirurgien  du 
simple  opérateur. 


De  traltcmeat  des  flbrsBies  mtériB% 

Par  le  D'  Rouffart,  Professeur  de  clinique  gynécologique  à  Bruxelles. 

Dans  l'enquête  qui  se  poursuit  sur  le  résultat  thérapeutique  des 
diverses  méthodes  de  traitement  des  fibromes  utérins,  il  est  du 
devoir  de  chacun  de  £aire  connaître  les  renseignements  que  sa 
pratique  lui  a  fournis. 

Avant  de  donner  la  relation  succincte  des  hystérectomies  totales 
que  j'ai  pratiquées,  je  veux  rappeler  en  quelques  mots  les  indica- 
tions de  cette  opération  à  laquelle  bien  des  chirurgiens  hésitent  à 
recourir.  Ce  qui  justifie  leurs  craintes,  ce  qui  rend,  en  général,  le 
pronostic  de  la  myùmotomie  si  grave,  c'est  que  l'on  n'opère,  le 
plus  souvent,  que  des  malades  arrivées  à  un  état  de  débilité  exces- 
sive. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  fibromes  est  retardée 
le  plus  longtemps  possible,  et  voici  ce  qui  se  passe  ordinairement  : 
les  hémorragies  se  succèdent  et  la  malade  s'anémie;  les  compli- 
cations surviennent,  le  fibrome  subit  des  dégénérescences,  les 
trompes  s'entreprennent,  des  adhérences  s'établissent,  et  quand, 
épuisée,  la  malade  réclame  l'opération,  le  chirurgien  se  trouve 
aux  prises  avec  toutes  sortes  de  difiicultés  qui  assombrissent 
extraordinairement  le  pronostic  et  expliquent  les  statistiques  don- 
nant 30  p.  100  de  décès.  Aussi  faut-il  ne  pas  s'attarder  à  des  moyens 
inefficaces  et  doit-on  opérer  de  bonne  heure,  quand  la  maladie 
n'a  pas  encore  afilEdbli  l'organisme  et  compromis  le  fonctionnement 
du  cœur  ou  des  reins,  quand  la  malade  a  suffisamment  de  forces 
pour  résister  au  choc  opératoire.  Est-ce  à  dire  que  dans  tous  les 
cas  de  fibromes  il  faut  intervenir  immédiatement  et  que,  aussitôt 
un  fibrome  reconnu,  il  fout  l'enlever?  —  Évidemment  non,  puisque 
les  cas  sont  nombreux  où  les  fibromes  existent,  sans  être  soup- 
çonnés, pendant  toute  la  vie  de  la  malade  et  se  révèlent,  par  hasard, 
à  l'autopsie. 

Le  traitement  palliatif  est  indiqué  lorsque  la  malade  est  très 
affaiblie,  lorsque  l'état  de  sa  santé  générale  ou  son  âge  ne  permet 
pas  de  causer  un  traumatisme  considérable  contre  lequel  Torga- 
nisme  ne  pourrait  réagir.  Bien  des  fois,  dans  ces  cas,  j'ai  eu 
recours  au  curettage  et  j'en  ai  retiré  les  plus  grands  avantages  : 
la  sensation  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin  disparait  après  le 
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grattage,  les  hémorragies  cessent  et  la  malade  reprend  rapide- 
ment des  forces.  Cette  opération  n'est  que  palliative;  mais  si  la 
malade  est  âgée,  si  le  volume  de  la  tumeur  est  très  petit,  ce  trai- 
tement symptomatique  suffît.  Dans  le  même  genre  de  cas,  j'ai 
employé  rélectricité  qui  ne  m'a  pas  donné  les  résultats  que  j'en 
attendais.  Comme  agents  médicaux,  l'ergotine,  l'ergotinine  en 
injections  hypodermiques  sont  les  seuls  qui  m'ont  été  utiles  dans 
certaines  circonstances. 

Le  curettage  utérin  me  paraît,  d'après  ce  que  j'ai  observé,  le 
moyen  palliatif  le  meilleur;  c'est  le  seul  qui  m*ait  donné  des  résul- 
tats certains  et  auquel  je  continue  à  recourir  dans  ma  pratique. 
Les  hémorragies  et  les  douleurs  reparaissent  cependant  parfois 
après  un  certain  temps;  j  ai  été  obligé  de  soumettre  des  malades 
au  grattage  plusieurs  fois,  à  des  intervalles  assez  longs,  et  ces 
interventions  successives  ne  rendent  pas  le  pronostic  plus  fâcheux. 
D'autre  part,  le  curettage  n'est  pas  toujours  possible  si  la  cavité 
utérine  est  déviée,  ou  déformée. 

Si  la  tumeur  est  volumineuse,  on  doit  pratiquer  la  myômotoraie, 
et  cela,  quand  l'état  général  est  encore  satisfaisant.  Les  phéno- 
mènes de  compression  des  organes  pelviens,  l'accroissement 
rapide  de  la  tumeur,  la  persistance  des  hémorragies  que  n'arrê- 
terait ni  le  curettage,  ni  le  traitement  ordinaire  de  cet  accident, 
Pascite  que  développerait  un  fibrome  sous-séreux,  des  phénomènes 
de  péritonite,  des  signes  d'obstruction  des  organes  abdominaux, 
voilà  autant  d'indications  classiques  d'une  myômotomie  immé- 
diate. D'ailleurs,  contre  une  affection  pouvant  occasionner  toute 
la  série  d'accidents  que  nous  venons  d'énumérer,  il  faut  intervenir 
et,  si  l'état  général  de  la  malade  le  permet,  tenter  la  cure  radicale. 

Dans  l'extirpation  des  fibromes  comme  dans  les  opérations  diri- 
gées contre  les  suppurations  pelviennes,  la  voie  vaginale  doit  être 
préférée  à  la  voie  transpéritonéale  chaque  fois  que  cela  est  pos- 
sible. La  gravité  de  l'intervention  par  le  vagin  est  moindre  que 
celle  de  la  laparotomie  et,  d'autre  part,  les  inconvénients  de  la 
cicatrice  de  la  paroi  abdominale  sont  plus  considérables  qu'on  ne 
le  croit.  Dans  nos  hôpitaux,  bien  des  malades  reviennent  se 
plaindre  d'éventration  post-opératoire.  Les  travaux  sur  ce  sujet 
sont  déjà  nombreux  et  ils  prouvent  que  cet  accident  consécutif 
aux  laparotomies  est  fréquent. 

Les  méthodes  d'extirpation  vaginale  ont  à  Paris  leurs  défenseurs 
naturels;  je  ne  pourrais  rien  en  dire  qu'ils  n'aient  mieux  dit  que 
moi  et  avec  plus  d'autorité,  aussi  n'en  parlerai-je  que  pour  affirmer 
que  ce  procédé  est,  à  mon  avis,  le  meilleur  :  j'y  ai  recours  chaque 
fois  que  le  volume  de  la  tumeur  me  le  permet. 

Si  la  tumeur  fibreuse  est  trop  volumineuse,  et  j'entends  par  là 
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qu'elle  ait  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus,  on  doit  faire  une  laparo- 
hystérectomie. 

La  première  fois  que  je  me  suis  servi  du  procédé  d'hystérec- 
tomie  totale,  je  £dsais  l'ablation  d'une  tumeur  complexe  formée 
par  un  abcès  de  Tovaire  et  un  cancer  utérin.  J'ai  donné  la  descrip- 
tion de  cette  opération,  en  décembre  1888,  à  la  Société  médicale  de 
Bruxelles,  et  j'en  ai  publié  l'observation  dans  le  journal  de  cette 
société  en  mars  1889. 

Me  trouvant  en  présence  de  grandes  difficultés  opératoires,  je 
pratiquai  une  laparotomie  au  cours  de  laquelle  j'enlevai  l'ovaire 
abcédé.  Débarrassé  de  cette  première  tumeur,  je  fis  une  bouton- 
nière dans  le  c\il-de-sac  péritonèal  postérieur  et  je  détachai  les 
insertions  vaginales  en  arrière  du  col  utérin.  L'opération  fut  ter- 
minée en  isolant  la  matrice  de  la  vessie  et  en  appliquant  aux  deux 
côtés  de  l'utérus,  sur  les  ligaments  larges,  des  pinces  hémostati- 
ques. 

En  énumérant  dans  mon  travail  les  avantages  de  cette  opéra- 
tion, je  disais  : 

c  Les  avantages  de  ce  procédé  sont  nombreux  et,  quoique  le  cas 
dont  je  viens  de  parler  se  prêtât  mieux  que  tout  autre  à  ce  genre 
d'intervention  à  cause  de  la  division  de  la  tumeur  en  deux  parties 
nettement  séparées,  je  pense  qu'en  plaçant  sur  un  fibrome  ou  une 
tumeur  quelconque  offrant  une  masse  indivise  une  ligature,  élas- 
tique ou  non,  on  pourrait,  dans  bien  des  cas,  user  de  ce  procédé. 
On  sectionnerait  au-dessus  de  la  ligature  la  partie  de  Torgane  trop 
volumineuse  pour  être  extraite  par  le  vagin.  » 

II  y  a  deux  ans,  au  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  M.  le 
professeur  Bouilly  a  rapporté  un  cas  qui  présente  beaucoup  d'ana- 
logie avec  celui  que  je  viens  de  rappeler.  C'est  dans  des  circons-^ 
tances  presque  identiques  à  celles  où  je  m'étais  trouvé  que  Bouilly 
a  combiné  Thystérectomie  vaginale  avec  la  laparotomie.  Il  a  suivi 
la  même  technique  que  celle  que  j'ai  employée,  luttant  contre  les 
mêmes  difficultés.  J'ai  voulu  me  rendre  compte  de  ]a  valeur  de  ce 
procédé  et,  dans  un  travail  que  j'ai  présenté  à  la  Société  belge  de 
gynécologie  en  1891,  j'ai  rapporté  quatre  cas  d'hystérectomie  tot^de 
pour  fibromes,  avec  un  décès.  J'ai  aujourd'hui  cinq  cas  nouveaux 
qui  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Chez  les  deux  premières  malades,  que  j'ai  opérées  d'hystérec- 
tomie totale,  j'ai  fait  tout  d'abord  la  laparotomie,  puis  j'ai  sectionné 
la  portion  supérieure  de  l'organe,  fermé  le  ventre  et  extirpé  le 
pédicule  par  le  vagin. 

Dans  la  dernière  observation  publiée  dans  le  travail  que  je  viens^ 
de  citer  (mai  1891),  je  commence  par  libérer  le  col  utérin,  puis  je 
place  des  pinces  hémostatiques  sur  les  Ugaments  larges^  et  j'in-r 
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cise  la  portion  inférieure  de  ces  ligaments  dont  rhémostase  est 
assurée.  Je  fais  alors  un  pansement  vaginal  et  mes  aides  procèdent 
à  un  lavage  soigneux  de  la  paroi  abdominale;  je  me  désinfecte  les 
mains  à  nouveau  et  je  procède  alors  à  la  laparotomie. 

C'est  cette  méthode  que  j'ai  employée  avec  succès  dans  les  cinq 
cas  nouveaux  que  je  publie  aujourd'hui.  Voici,  exactement,  le 
manuel  opératoire  suivi  : 

J'incise  le  vagin  au  pourtour  du  col  utérin  et  je  procède  à  la 
désinsertion  du  col;  je  place  sur  les  ligaments  larges  des  pinces 
à  forcipressure  et  je  sectionne  les  ligaments  en  dedans  des 
pinces.  Je  fais  un  léger  tamponnement  vaginal  qui  soutient  les 
pinces. 

Le  point  important  dans  ce  premier  temps  de  l'opération,  et 
cela  facilite  de  beaucoup  tout  ce  qui  suit,  c'est  de  pénétrer  en 
arrière  dans  le  péritoine  et  de  décoller  la  vessie  le  plus  haut  pos- 
sible en  avant.  On  ne  peut  pas  toujours  pénétrer  dans  le  cul-de- 
sac  péritonéal  vésico-utérin,  mais  on  est  assuré  de  comprimer 
dans  les  mors  de  la  pince  toute  l'épaisseur  du  ligament  large  si 
l'on  se  tient  constamment  entre  la  vessie  et  la  matrice.  C'est  seu- 
lement la  partie  inférieure  du  ligament  large  qui  est  prise  dans 
les  pinces.  Ce  ligament  peut  avoir  des  dimensions  de  10  à  15  cen- 
timètres. On  retrouvera  toujours  facilement,,  dans  les  temps  sui- 
vants de  l'opération,  chaque  pince  dont  les  branches  se  trouvent, 
l'une  constamment  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  l'autre  soit  dans 
le  cul-de-sac  vésico-ulérin,  soit  entre  la  vessie  et  la  face  antérieure 
du  ligament  large,  selon  qu'on  a  ou  non  perforé  le  péritoine. 

Le  deuxième  temps  de  l'opération  est  la  cœliotomie.  Le  ventre 
étant  ouvert,  on  incise  le  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  la 
matrice  et  Ton  décolle  la  vessie.  On  procède  à  la  ligature  de  la 
partie  supérieure  du  ligament  large  en  passant  un  fil  de  soie,  au 
moyen  d'une  aiguille  mousse,  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure 
des  pinces  que  l'on  a,  dans  le  premier  temps,  placées  par  le  vagin. 
La  section  des  ligaments  larges  se  fait  en  dedans  de  ces  ligatures. 
L'utérus  désormais  libre  de  toute  attache  s'enlève  en  bloc.  Les 
parois  abdominales  sont  suturées,  le  pansement  ordinaire  est 
placé,  l'opération  est  terminée.  Voilà  l'opération  que,  six  fois  déjà, 
j'ai  pratiquée  sans  insuccès,  dans  des  cas  où  la  tumeur  fibreuse 
située  dans  la  paroi  utérine  avait  des  dimensions  trop  considéra- 
bles pour  être  extraite  par  le  vagin. 

Ce  procédé  présente  de  nombreux  et  bien  grands  avantages  : 
tout  d'abord,  l'antisepsie  peut  y  être  parfaite  :  les  règles  peuvent 
en  être  observées  avec  une  exactitude  minutieuse.  Après  avoir 
terminé  en  quelques  instants  ce  que  j'appellerai  la  période  vagi- 
nale de  l'opératioUi  on  peut  procéder  à  une  désinfection  soigneuse 
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de  la  malade,  laver  à  nouveau  la  paroi  abdominale  et  £ûre  la  lapa- 
rotomie en  réunissant  toutes  les  conditions  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse puisqu  on  n'a  plus  à  s'occuper  de  la  cavité  vaginale.  ' 

La  rapidité  de  l'opération  est  plus  grande  que  dans  tous  les 
autres  procédés  de  laparo-hyslérectomie  totale. 

L'hémostase  est  préventive  ;  des  pinces  sont  placées  sur  les 
artères  utérines  avant  qu'on  touche  au  fibrome  :  la  perte  de  sang 
est  insignifiante. 

La  cavité  utérine  n'est  pas  ouverte. 

Le  col  peut  être  parfaitement  lavé  et  désinfecté.  Tout  danger 
de  septicémie  est  supprimé  en  tant  que  provenant  de  la  cavité 
utérine  et  Ton  sait  quelle  importance  ont  attribuée  les  auteurs 
à  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  comme  cause  de  péritonite 
septique. 

Le  suintement  de  sang  et  de  sérosité  qui  se  fait  toujours  autour 
du  pédicule  et  qui  fournit  aux  micro-organismes  un  milieu  £ivo- 
rable  à  leur  développement,  ce  suintement,  dis-je,  est  supprimé. 
Les  pinces  laissées  à  demeure  et  le  tampon  dn  vagin  forment  un 
drain  qui  facilite  l'écoulement  des  liquides  pouvant  provenir  des 
tissus  contusionnés  par  les  pinces. 

Les  lésions  causées  par  une  intervention  si  grave  ne  sont,  en 
somme,  pas  beaucoup  plus  importantes  que  celles  qu'occasionne 
une  hyslérectomie  vaginale  pour  laquelle  presque  tous  les  chirur- 
giens emploient  la  forcipressure.  On  trouve  dans  la  littérature 
médicale  des  cas  de  fibromes  où  ceux-ci  ont  récidivé  dans  le  moi- 
gnon :  le  procédé  que  j'emploie  supprime  ce  danger. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  passer  en  revue  les  diverses  méthodes 
d'hystérectomie,  on  trouve  celte  étude  faite  dans  tous  les  traités 
de  gynécologie  ;  je  me  bornerai  à  vous  donner  le  résumé  de  mes 
observations. 

La  première  a  été  publiée  il  y  a  deux  ans  dans  le  Bulletin  de 
la  Société  belge  de  gynécologie^  la  voici  : 

«  H.  J.,  de  Molenbeek,  opérée,  le  2  mai  1891,  à  Ihùpital  Saint- 
Jean,  pour  des  douleurs  qui  sont  tellement  intenses  qu'elles  empê- 
chent tout  travail. 

Opératioti  : 

L  —  Libération  du  col  utérin. 

IL  —  Placement  des  pinces  hémostatiques  sur  les  ligaments 
larges  dans  leur  position  naturelle. 

IlL  —  Laparotomie  et  section  aux  ciseaux,  le  long  des  pioees, 
permettant  l'extraction  en  bloc  de  la  tumeur. 

La  malade,  sans  être  complètement  guérie,  est  aujourd'hui  hors 
de  danger  ;  l'opération  date  de  douze  jours,  i 

J  ai  revu  la  malade  depuis,  elle  est  complètement  guérie. 

COHOR.  DE  CHIR.  1893.  10 
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J'ai  résumé  en  un  tableau  les  observations  des  cinq  autres 
malades  que  j'ai  opérées  d'après  la  même  méthode. 


1 

2 

3 
4 

5 

RENSEIONEMBNTS 
8UH  LA  MALADE 

DATE 
DB  l'opération 

INDICATIONS 
OPÉRATOIRES 

POIDS 
DE  LA  TUMEDR 

létDlUl 
ï  U  jlfll 

F.,  36  ans^  2  en- 
fants, Bruxelles. 

7  sept.  1891. 

Hémorragies 
incoercibles. 
Ecoulements  fé- 
tides. 

3  1/2  kilogr. 
dans  la  partie 
antérieure  de 
l'utérus. 

Guéri- 
son. 

D.,  41  ans,  3  en- 
fants, Bruxelles. 

19  octobre  1891. 

Développement 
rapide  de  la  tu- 
meur. Hémor- 
ragies. 

Tumeur  in- 
terstitielle, 
4  kilogr. 

Guéri- 
son. 

Guéri- 
son. 

Guéri-j 
son. 

Guéri- 
son. 

S.,  28  ans,  1  en- 
fant, Bruxelles. 

3  déc.  1891. 

Douleurs  et  pé- 
rimétrite. 

Petits  myômes 
interstitiels. 

T.,  33  ans.  ma- 
riée, sans  enfant, 
Bruxelles. 

19  janvier  1892. 

Incapacité  de 
travail.  Périmé- 
tri  te. 

M  y  ô  m  e  de 
1  1/2  kilogr. 

40  ans,  non  ma- 
riée, s.tns  enfant, 
Bruxelles. 

23  juin  1892. 

Hémorragies. 

Myôme  in- 
ters  titiel,  2 
Kilogr. 

Ces  cinq  malades  font  partie  de  ma  clientèle,  elles  ont  été  opérées 
à  Bruxelles,  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Lorthioir  et  Delsaux. 

En  résumé,  les  accidents  qui  accompagnaient  la  présence  des 
fibromes  utérins  font  de  ceux-ci  une  affection  grave,  contre  laquelle 
l'extirpation  complète  delà  tumeur  est  le  meilleur  remède.  Cepen- 
dant, dans  des  circonstances  spéciales  que  j'ai  indiquées  plus  haut, 
c'est-à-dire  quand  la  malade  est  trop  affaiblie  ou  trop  âgée,  il  faut 
se  contenter  d'un  traitement  palliatif,  et  alors  le  curettage  rend  de 
grands  services.  Il  raffermit  la  santé  générale  de  la  malade  et 
permet  parfois  de  recourir  à  une  opération  radicale. 

La  castration  ovarienne  présente  à  mes  yeux  trop  de  dangers 
pour  une  opération  palliative  dont  le  succès  est  loin  d'être  cons- 
tant. Je  préfère  étendre  les  indications  de  l'hystérectomie  totale, 
qui  m'a  donné  un  décès  sur  neuf  interventions,  et,  si  je  m'en  tiens 
aux  résultats  obtenus  par  le  procédé  que  je  viens  de  décrire,  six 
succès  dans  les  six  cas  où  je  l'ai  employé. 


Extirpation  par  la  vole  abdominale  d*an  flbrome  Incins  dans  le 
ligament  large  droit,  an  cours  d'une  grossesse  datant  de  trois 
mois.  Continuation  de  la  grossesse» 

Par  le  D'  Aimé  Guinard,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tout  l'intérêt  de  cette  communication  réside  dans  les  détails 
d'une  observation  qui  date  du  mois  de  septembre  1892. 
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Voici  le  fait.  La  nommée  C,  âgée  de  trente-trois  ans.  entre  ]e  20  août  1992 
à  l'hôpital  Saint-Loais,  où  je  la  trouve  couchée  dans  le  panllon  d*isole- 
ment,  lit  n^  6. 

Sa  mère  est  morte  de  toherculose  pulmonaire  à  trente-deux  ans.  Son 
père,  gai  a  cinquante-cinq  ans,  est  en  bonne  santé.  Elle  a  une  sœur  de 
constitution  débile. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents  personnels,  on  ne  trouiEe  aucune 
maladie  à  noter.  Elle  a  été  réglée  à  Tàge  de  treize  ans  et  toujours  très 
normalement  jusqn^à  son  mariage  à  Tâge  de  dix-neuf  ans.  Première 
grossesse  un  an  après  son  mariage.  Accouchement  normal  à  terme,  suivi 
d*uo  repos  au  lit  de  quinze  jours.  Retour  de  couches  six  mois  après. 
Depuis  ce  premier  accouchement,  la  malade  n'a  pas  cessé  d^aToîr  de  la 
leucorrhée. 

Deuxième  grossesse  à  vingt-six  ans.  Accouchement  normal  à  terme 
comme  la  première  fois,  quinze  jours  de  repos  au  lit.  Elle  reste  nourrice 
pendant  un  an. 

Troisième  grossesse  à  vingt-neuf  ans.  Cette  fois  J*acconciieroent  a  été 
laborieux.  On  a  dû  employer  Je  forceps  et  Tenfant  était  mort.  La  malade 
a  dû  garder  Je  Jit  «  avec  de  Ja  fièvre  »  pendant  deux  mois. 

Enfin,  quatrième  grossesse  à  trente-deux  ans.  L^eofant  est  arrivé  à 
terme;  accouchement  simple,  douze  jours  de  repos  au  lit. 

Depuis  le  retour  de  couches  après  cette  quatrième  grossesse  qui  eut 
lieu  il  j  a  maintenant  un  an.  la  malade  a  eu  chaque  mois  des  hémorra- 
gies très  abondantes.  Elle  avait  en  outre  une  pesanteur  considérable  dans 
le  ventre  et  des  phénomènes  douloureux  dans  le  bassin.  Depuis  trois 
mois,  ses  hémorragies  n'ont  pas  reparu,  elle  vient  à  Thôpital  parce  qu'il  lui 
semble  «  que  sa  grossesse  ne  se  passe  pas  comme  les  quatre  autres  ». 

A  son  entrée,  l'examen  des  appareils  respiratoire  et  circulatoire  est 
négatif. 

Les  digestions  sont  un  peu  lentes  et  il  y  a  de  la  constipation  habituelle. 

Rien  du  cdté  de  J*appareil  urinaire. 

Du  côté  du  membre  inférieur  gauche,  on  constate  une  atrophie  mar- 
quée des  muscles  de  la  cuisse,  et  une  tuméfaction  douloureuse  à  la  pres- 
sion de  l'extrémité  supérieure  et  antérieure  du  tibia.  Il  s'agit  d'un  début 
d'ostèosarcome  du  tibia;  mais  comme  celte  malade  ne  vient  à  l'hôpital 
que  pour  sa  grossesse  et  ses  douleurs  abdominales  qui  dominent  tout 
pour  le  moment,  nous  ne  poussons  pas  plus  avant  nos  recherches,  et 
nous  localisons  notre  examen  à  l'appareil  génital. 

Les  règles  n'ont  pas  paru  depuis  trois  mois  passés;  et  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  elles  étaient,  avant  cette  suspension,  fort  abondantes  et  néces- 
sitaient le  repos  au  lit.  Jamais  d'hémorragie  entre  les  époques  mens- 
tmelles,  mais  seulement  un  peu  de  leucorrhée.  Actuellement,  la  malade 
se  plaint  de  douleurs  abdominales  profondes  siégeant  du  côté  gauche. 

L*examen  montre  une  distension  assez  notable  de  l'abdomen;  par  le 
palper,  on  trouve  deux  tuméfactions  qui  semblent  distinctes  l'une  de 
l'antre,  et  qu'on  perçoit  surtout  pendant  les  mouvements  respiratoires. 
Toutes  deux  siègent  dans  les  fosses  iliaques  et  paraissent  arrondies,  lisses 
et  régulières. 
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Celle  qai  occupe  la  fosse  iliaque  gauche,  remonte  au-dessus  de  Tom- 
bilic  et  semble  comme  aplatie  d*avant  en  arrière  :  on  peut  avec  la  main 
en  contourner  et  eu  délimiter  nettemeut  Textrémité  supérieure;  mais 
cette  manœuvre  est  douloureuse.  Gomme  consistance,  cette  tumeur  est 
fortement  rénitente  et  rappelle  celle  d*un  utérus  gravide. 

Celle  au  contraire  qui  remplit  la  fosse  iliaque  droite  est  arrondie  et 
lisse  comme  la  première;  mais  elle  est  beaucoup  plus  dure  et  infiniment 
moins  mobile. 

Un  sillon  très  net  sépare  ces  deux  tumeurs  et,  dans  ce  sillon,  on  peut 
saisir  entre  les  doigts  une  petite  masse  du  volume  d*une  grosse  amande, 
douloureuse  au  toucher,  très  mobile,  rappelant  en  un  mot  par  ses  carac- 
tères un  ovaire  appendu  sur  le  bord  droit  de  Tutérus  gravide.  Le  toucher 
vaginal  donne  les  renseignements  suivants  :  Tutérus  est  repoussé  eu 
avant  et  à  gauche.  Le  col  est  entr' ouvert  et  irrégulier;  il  semble  se  con- 
tinuer avec  la  tumeur  de  gauche  dont  il  suit  tous  les  mouvements.  Sa 
consistance  est  dure  et  ne  rappelle  en  rien  la  mollesse  spéciale  d'un  col 
d'utérus  pendant  la  grossesse. 

Les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  sont  libres. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche,  on  trouve  la  tumeur  de  gauche  en  conti- 
nuité manifeste  avec  le  col,  et  qui  n'est  autre  évidemment  qu*un  utérus 
très  augmenté  de  volume. 

Dans  le  cul-de-sac  droit,  on  retrouve  la  tumeur  reconnue  par  le  palper 
abdominal  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  tous  les  caractères  décrits 
plus  haut.  C'est  un  fibrome  accolé  au  bord  de  l'utérus. 

L'auscultation  de  l'utérus  ne  faisait  percevoir  ni  souffle,  ni  battements. 
Malgré  Tabsence  de  ces  signes,  on  porte  le  diagnostic  de  grossesse  de 
trois  mois  compliquée  de  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large  droit. 

M.  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux,  fut  alors  consulté  et  déclara  que  lac- 
couchement  par  les  voies  naturelles  serait  impossible. 

Dans  ces  conditions-là,  l'opération  fut  décidée  et  je  la  pratiquai  le 
6  septembre  1892,  très  bien  assisté  par  M.  Orrillard,  interne  du  service,  à 
qui  je  dois  les  détails  de  l'observation. 

Une  incision  sur  la  ligne  blanche  allant  de  l'ombilic  au  pubis,  me  con- 
duit sur  un  utérus  mollasse,  violacé,  ayant  absolument  l'apparence  de 
l'utérus  gravide.  Sur  le  bord  droit  de  l'utérus,  à  mi-hauteur,  on  voit 
l'ovaire  droit  comme  appendu  et  reposant  sur  le  fibrome  qui  remplit  et 
distend  le  ligament  large  droit  en  refoulant  en  haut  et  à  gauche  les 
annexes  droites  et  l'utérus.  Ce  fibrome  a  le  volume  d'une  grosse  tête  de 
fœtus  à  terme. 

Je  fends  largement  le  ligament  large,  et  saisissant  le  fibrome  avec  de 
fortes  pinces,  j*arrive  assez  facilement  à  l'énucléer.  Je  place  un  clamp 
sur  un  pédicule  vasculaire  peu  volumineux  qui  l'unit  au  bord  droit  de 
l'utérus,  et  après  avoir  fait  derrière  ce  clamp  une  ligature  en  chaîne  à  la 
soie,  j'abandonne  le  pédicule  au  fond  de  l'excavation.  L'hémorragie 
est  à  peu  près  nulle,  et  je  reconstitue  le  ligament  large  à  l'aide  d'ao 
surjet  péritonéal  au  catgut. 

Toilette  à  l'éponge. 

Suture  à  triple  étage  de  la  paroi  abdominale. 
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Pas  de  drainage. 

Les  suites  de  lopératioD  ont  été  des  plus  simples  bien  qu  an  vingtième 
jour  nous  ajons  eu  à  ouvrir  un  petit  abcès  de  la  paroi.  Cependant,  le 
vingt- deuxième  jour  nous  eûmes  quelques  inquiétudes,  car  la  malade 
perdit  pendant  trois  jours  uu  peu  de  sang  par  le  vagin. 

Mais  cet  écoulement  cessa  spontanément,  et  un  mois  après  ropératioo» 
la  malade  quitta  Thôpital  absolument  guérie.  J'ai  suivi  cette  malade»  et 
je  la  soigne  encore  en  ce  moment  pour  raffeclion  osseuse  du  tibia  gauche 
dont  j'ai  parlé  au  cours  de  cette  observation.  J'ai  donc  pu  m'assurer  que 
la  grossesse  a  suivi  son  cours  normal  jusqu'à  sept  mois  et  demi.  A  sept 
mois  ^t  demi,  cette  malade  a  accouché  d'un  enfant  qui  n'a  pas  vécu. 

Je  ne  veux  ajouter  que  quelques  mots  à  cette  observation  pour 
en  tirer  renseignement  qu'elle  me  parait  comporter. 

Les  opérations  abdominales,  même  pour  des  tumeurs  du  petit 
bassin,  attenant  à  l'utérus,  peuvent  être  faites  sans  compromettre 
une  grossesse  en  cours,  pourvu  bien  entendu  qu'elles  soient  pra* 
tiquées  dans  des  conditions  d'asepsie  parfaite.  On  a  conseillé  en 
pareil  cas  de  laisser  au  contraire  la  grossesse  arriver  à  terme  et 
de  faire  en  temps  voulu  une  opération  césarienne.  Est-il  besoin 
de  faire  remarquer  que  ce  n'est  là  qu'un  pis-aller?  Mon  opération 
a  été  évidemment  l'intervention  idéale  et  le  résultat  ne  saurait  en 
être  comparé  à  celui  qui  aurait  suivi  une  opération  césarienne, 
puisque  la  malade  est  débarrassée  de  sa  tumeur,  tandis  que  ce  n'est 
que  par  une  opération  ultérieure  qu'on  aurait  pu  extirper  son 
fibrome  longtemps  après  l'accouchement  artifîciel. 

L'opération  césarienne  en  cas  de  fibrome  de  l'utérus,  n'est  légi- 
time que  si  la  tumeur  siège  dans  le  segment  inférieur  et  occupe 
l'excavation  pelvienne,  comme  chez  la  malade  dont  mon  ami 
Picqué  a  récemment  présenté  l'observation  avec  guérison,  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Mais,  je  le  répète,  si  le  fibrome  siège  sur  une  région  de  l'utérus 
accessible,  soit  par  la  voie  abdominale,  soit  à  la  rigueur  par  la 
voie  vaginale,  et  à  plus  forte  raison,  si  la  tumeur  comme  chez  ma 
malade,  n'est  qu'accolée  à  l'utérus  et  reste  incluse  dans  le  liga- 
ment large,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  pratiquer  Tablation  au 
cours  de  la  grossesse  :  myômectomie  abdominale  ou 'vaginale 
dans  le  premier  cas,  énucléation  dans  le  second.  Et  si  l'opération 
a  été  aseptique,  on  aura  la  satisfaction  de  voir  la  grossesse  con- 
tinuer son  cours  normal  comme  dans  l'observation  qui  fait  l'objet 
de  cette  communication. 

M.  Picqué.  —  Dans  mon  cas  en  effet,  auquel  a  bien  voulu  faire 
allusion  mon  collègue  et  ami  Guinard,  le  corps  fibreux  faisait 
partie  intégrante  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  on  ne  pouvait 
donc  songer  à  isoler  la  tumeur  en  respectant  l'organe. 
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Fibromes  et  posnease. 

Par  le  D'  Vautrin,  Professeur  agrégé  à  la  Facalté  de  médecine  de  Nancy. 

En  soumettant  au  Congrès  de  chirurgie  trois  faits  intéressants 
de  grossesse  compliquée  de  fibrome,  je  n'ai  pas  l'intention  de  rap- 
peler tous  les  accidents  que  Ton  peut  observer  dans  ces  cas.  Mon 
but  est  plus  modeste;  je  me  bornerai  aux  enseignements  qui 
découlent  des  observations  que  je  vais  rapporter. 

Les  deux  premiers  faits  ont  trait  à  deux  grossesses  de  trois  mois 
environ  compliquées  de  fibromes.  Dans  la  dernière  observation, 
nous  verrons  la  grossesse  continuer  jusqu'à  terme  dans  un  utérus 
myômateux  et  se  terminer  favorablement  dans  les  circonstances 
les  plus  graves  sans  intervention  chirurgicale. 
-  I.  —  Voici  la  première  observation  : 

Observation  I.  —  En  décembre  1891,  je  fus  consulté  par  une  femme 
d'environ  trente-cinq  ans,  bien  portante  jusqu'alors,  mère  de  deux  jeunes 
enfants  et  qui  se  disait  enceinte  de  trois  mois.  Je  pus  vérifier  aisément 
ce  fait;  les  dernières  règles  dataient  des  premiers  jours  de  septembre  1891. 
Cette  femme  éprouvait  depuis  quinze  jours  environ  des  douleurs  sourdes 
dans  le  bas-ventre  et  une  constipation  des  plus  opiniâtres.  Lorsque  je  la 
vis  pour  la  première  fois,  elle  n'avait  pas  eu  de  selle  depuis  cinq  jours. 
II  n'y  avait  aucun  trouble  de  Turination. 

Les  grossesses  antérieures  s'étaient  terminées  normalement,  sans  acci- 
dents. La  sage- femme  n'avait  rien  constaté  d'irrégulier  dans  les  accou- 
chements. Toutefois  il  est  à  noter  que  cette  femme  avait  eu  une  fausse 
coache  de  trois  mois  environ  en  1890.  Les  règles  avaient  repris  leur 
régularité  ensuite. 

Lors  de  mon  premier  examen  par  le  toucher  vaginal,  le  25  décembre, 
je  remarquai  la  présence  d'une  tumeur  dure,  assez  volumineuse,  en 
arrière  du  ^lobe  utérin  repoussé  en  avant.  Le  col  ramolli  était  appliqué 
sur  la  partie  postérieure  du  pubis;  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  était 
abaissé  et  refoulé  par  la  tumeur  qui  comprimait  le  rectum.  Le  toucher 
rectal  indiquait  un  aplatissement  de  l'intestin;  le  doigt  éprouvait  une 
grande  difficulté  à  s'engager  dans  la  portion  rétrécie. 

La  tumeur  semblait  d'ailleurs  fortement  maintenue  dans  le  pelvis;  elle 
résistait  à  l'impulsion  du  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum* 
Tout  me  portait  à  croire  que,  sous  l'influence  de  la  grossesse,  le  néo- 
plasme avait  rapidement  grossi  au  point  de  déterminer  en  quelques 
semaines,  des  symptômes  de  compression  pelvienne  et  de  quasi-obstruc- 
tion intestinale. 

Sous  l'influence  des  laxatifs,  je  pus  obtenir  d'abord  une  abondante 
évacuation  alvine,  mais  deux  jours  après  les  troubles  reprenaient  de  plus 
belle.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1892,  la  situation  s*aggravait 
encore.  La   miction  devenait  fréquente  et  douloureuse;  les  soufifraoces 
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dans  les  membres  iafériears  étaient  vives,  parfois  intolérables.  L'incar- 
cération de  la  tumeur  dans  le  pelvis  augmentait  de  jour  en  jour. 

Le  palper  abdominal  ro*avait  indiqué  dès  le  premier  examen  que 
Tutérus  ne  portait  aucune  irrégularité  sur  sa  surface  abdominale.  La 
tumeur  paraissait  uniquement  développée  sur  le  segment  postéro-inférieur 
de  lorgane.  Le  diagnostic  une  fois  établi  avec  précision,  je  n'bésitai  pas 
à  proposer  Tiotervention  chirurgicale  au  Heu  de  Tavortement  provoqué, 
l^  tumeur  me  semblait  occuper  une  position  favorable  aux  manœuvres 
de  rénucléation. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  je  pratiquai  l'opération.  Je  ûb  avec 
la  plus  grande  facilité  une  incision  semi-circulaire  au  point  de  jonction 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  avec  le  col;  je  décollai  les  tissus  rétro- 
utérins  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  fut  déchiré  sur  la  tumeur 
formant  point  d'appui.  J'eus  alors  la   satisfaction  de  constater  que  la 
tumeur  s'insérait  sur  la  partie  inférieure  de  l'utérus  par  un  pédicule 
très  court,  mais  peu  large  et  très  accessible.  Une  pince  à  lon^rs  mors  fut 
aisément  appliquée  sur  ce  pédicule.  L'extraction  du  fibrome,  ^ron  comme 
une  tête  de  fœtus  à  terme,  devint  alors  facile,  grâce  au  morcellement  en 
plusieurs  parties  que  je  pratiquai  sans  perte  de  sang  appréciable.  La 
perte  de  sang  lors  de  l'incision  du  cul-dd-sac  vaginal  fut  assez  abon- 
dante, mais  un  tamponnement  à  la  gaze  iod^formée  en  eut  facilement 
raison. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  favorables,  puisque  la  grossesse 
a  suivi  son  cours  et  s'est  terminée  par  un  accouchement  normal. 

Les  observations  analogues  ne  sont   pas   encore   très   fré- 
quentes aujourd'hui.  En  1886,  dans  ma  thèse  d'agrégation  J'avais 
réuni  8  cas  de  myômectomies  pratiquées  pendant  la  grossesse, 
avec  une  proportion  de  deux  roorts  et  de  deux  avortements.  Mes 
recherches,  qui  ont  corroboré  celles  de  Landau  (Samml.,  klin. 
Vorlr,,  von  Volkraann,  n*»  26,  d891),  celles  de  Martin  {Thèse  de 
Nancy,  1891))  et  de  Zaborowski  {Tfvèse  de  Paris,  1891),  de  Poirier 
(Annales  de  Gynécologie^  mars  1890),  m'ont  permis  de  réunir 
23  cas  de  myômectomies  pendant  la  grossesse.  Sur  ces  23  cas, 
nous  comptons  seulement  5  morts,  soit  une  proportion  de  21,7 
p.  0/0,  et  si  Ton  tient  compte  du  cas  de  Guinard,  la  proportion 
tombe  à  20  p.  0/0.  Ces  opérations  ont  été  faites  dans  des  condi- 
tions souvent  très  mauvaises  et  en  désespoir  de  cause,  c'est  ce 
qui  explique  les  insuccès  de  Thomton,  de  Hégar  et  de  Martin.  En 
réalité,  sur  les  cinq  cas  de  mort,  une  seule  fois  l'issue  fatale  fut 
déterminée  par  l'opération.  D'aussi  beaux  résultats  suffisent  à  jus- 
tifier l'intervention  dans  les  cas  où  des  myômes  sous-séreux 
entrent  en  conflit  avec  la  marche  normale  de  la  grossesse.  Ajou- 
tons que  parmi  les  18  guérisons,  on  a  Observé  11  accouchements 
à  terme.  Comme  la  myômectomie  n'a  été  généralement  entreprise 
que  dans  les  cas  critiques,  où  non  seulement  l'avenir  de  la  gros- 
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sesse,  mais  encore  la  vie  de  la  mère  périclitaient,  on  peut  dire 
que  cette  opération  a  sauvé  les  enfants  dans  près  de  la  moitié  des 
cas  et  la  vie  des  mères  dans  88  p.  0/0  des  cas.  Ces  chiffres  sont 
un  éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  la  myômectomie  pendant  la 
grossesse,  pourvu  que  l'intervention  soit  formellement  indiquée 
par  l'intensité  des  accidents. 

Ces  accidents  sont  d'ordre  différent.  Tantôt  les  auteurs  men- 
tionnent la  compression  pelvienne,  comme  dans  l'observation  que 
ie  rapporte,  tantôt  ce  sont  des  troubles  d'oppression  et  de  dyspnée 
menaçants  (Langenbuch),  Talbuminurie  mécanique  et  la  com- 
pression des  uretères,  des  douleurs  intolérables  dans  les  membres 
inférieurs,  des  déviations  utérines  et  surtout  la  rétroversion  de 
l'utérus  gravide  (Pestalozza),  l'ascite  (Langenbuch,  Terrier)  et 
enfin  la  péritonite. 

Si  l'on  compare  la  mortalité  de  la  myômectomie  en  dehors  de 
la  grossesse  et  pendant  la  gravidité,  on  remarque  que  cette  mor- 
talité  est  sensiblement  égale  dans  les  deux  cas.  La  proportion  de 
21,7  p.  0/0  de  morts  qui  découle  de  nos  observations,  est  établie 
sur  des  opérations  pour  la  plupart  antérieures  à  l'ère  chirurgi- 
cale actuelle,  puisque  la  plus  ancienne,  due  à  M.  Péan,  remonte 
à  1874.  Si  la  statistique  portait  seulement  sur  les  faits  récents,  la 
mortalité  serait  singulièrement  diminuée.  D*ailleurs  Schrœder, 
Hégar,  Landau  et  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  plusieurs  années 
sur  ce  sujet,  sont  d'accord  pour  reconnaître  le  peu  d'influence 
de  la  gravidité  sur  l'extirpation  des  myômes  pédicules. 

L'analyse  de  nos  observations  démontre  également  que  si 
l'énucléation  des  myômes  sous-séreux  est  plus  dangereuse  pour 
Tissue  de  la  grossesse,  elle  ne  constitue  cependant  pas  une  opé- 
ration plus  grave  pour  la  femme  :  c'est  Tavis  de  Frommel.  Sur  les 
23  observations  que  nous  avons  rassemblées,  nous  notons  8  énu- 
cléations  avec  2  morts  et  cinq  avortements.  Il  faut  reconnaître 
toutefois  que  plusieurs  chirurgiens  ont  dû  renoncer  à  poursuivre 
une  énucléation  commencée  pour  pratiquer  l'amputation  supra- 
vaginale,  à  cause  de  l'hémorragie  ou  de  l'ouverture  de  la  cavité 
utérine.  Il  est  donc  important  de  distinguer  l'énucléation  des 
myômes  sous-séreux  superficiels  de  l'énucléation  des  myômes 
interstitiels,  dont  la  gravité  est  beaucoup  plus  considérable  durant 
la  grossesse.  Malheureusement,  comme  le  fait  remarquer  Rou- 
tier, la  distinction  avant  laparotomie  n'est  guère  possible. 

II.  —  Les  fibromes  interstitiels  ou  sessiles  sont  peut-être 
encore  plus  souvent  que  lés  fibromes  pédicules,  l'origine  d'acci- 
dents gravidiques  à  forme  grave,  abstraction  faite  de  l'avortement 
et  des  hémorragies.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple  : 
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Obs.  II.  —  Tumeur  fibreuse  compliquant  la  grossesse.  —  Hystértctomie 
supra-vaginale.  —  Mort. 

Mme  D...,  trente* trois  aos,  mariée  et  mère  de  deux  eofants  bien  portants, 
se  présente  an  commencement  de  juillet  1887  à  Thôpital  de  Nancy,  se 
plaignant  de  fortes  douleurs  dans  le  venfre  et  se  croyant  enceinte.  Elle 
était  acconcbée  deux  fois  dans  de  bonnes  conditions.  Les  dernières  règles 
dataient  du  i*'  mai;  depuis  cette  époque,  elle  avait  éprouvé  les  malaises 
ordinaires  de  la  grossesse,  sans  hémorragies.  Dans  le  courant  de  jnio, 
survinrent  de  vives  douleurs  dans  Tabdomen  et  ane  certaine  difficulté 
de  défécation,  qui  augmentèrent  et  forcèrent  la  malade  à  garder  le  lit  en 
juillet. 

A  la  palpation  abdominale,  on  trouve  dans  la  fosse  iliaqae  gauche  et 
jusqu'au  centre  du  détroit  supérieur,  une  tumeur  dure  qui,  en  raison  de 
son  volume  et  de  sa  direction,  ne  parait  pas  être  Vutènis. 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  le  col  utérin  déjeté  en  haut  et  en  avant 
derrière  le  pubis  :  le  doigt  ne  rencontre  que  la  lèvre  postérieure  du  coL 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  suit  à  travers  les  parties  molles  du  bama 
une  tumeur  assez  volumineuse,  &  relief  régulier,  assez  dure  et  semblant 
tenir  à  Tutérus. 

Par  le  toucher  rectal,  on  perçoit  la  même  tumeur  qui  obture  la  lumière 
de  rintestin. 

L'état  général  de  la  malade  paraît  assez  bon,  mais  Tauscultation  révèle 
les  signes  d'une  tuberculose  évidente  au  sommet  du  poumon  droit  avec 
foyers  de  ramollissement  anciens.  On  entend  aussi  des  craquements  à 
gauche. 

Je  revis  cette  malade  en  août.  Les  douleurs  étaient  plus  violentes.  La 
miction  était  fréquente  et  pénible;  la  défécation  était  encore  plut  gênée; 
enfin  il  y  avait  des  vomissements  et  de  la  fièvre.  Je  constatai  aussi  que 
la  tumenr  avait  augmenté  et  qu'elle  remontait  dans  le  flanc  gauche 
jusqu'à  la  région  rénale,  dépassant  Tombilic  à  droite. 

Dans  le  bassin,  la  compression  s'est  encore  accrue.  La  eul-de-sac  posté- 
rieur  est  repoussé  dans  le  canal  vaginal  au  point  d'en  occuper  la  plus 
grande  partie,  par  le  fibrome  remplissant  le  bassin.  Le  col  difficilement 
accessible  est  remonté  en  arrière  du  pubis. 

L'augmentation  si  rapide  de  la  tumeur,  les  symptômes  de  grossesse 
annoncés  par  la  malade  et  vérifiés  par  mon  excellent  collègue  et  ami  Bemy, 
nous  avaient  fait  penser  à  une  grossesse  compliquée  d'un  fibrome  sur- 
montant Je  pelvis  et  maintenant  la  matrice  en  rétroversion. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  miction  fut  impossible.  On  dut  cathéte- 
riser  la  vessie  à  nombreuses  reprises  pendant  la  journée  et  la  nuit  avec 
une  sonde  en  gomme  de  petit  calibre.  Pour  combattre  Farrèt  des  évacua* 
lions  alvines,  on  donna  des  purgatifs  fréquents.  Mais  bientôt  il  fallut  y 
renoncer,  les  vomissements  devenant  continus  et  empêchant  même  Tali- 
mentation. 

L'abdomen  se  ballonne,  devient  très  douloureux  à  la  pression. 

La  fièvre  est  vive.  Sar  ces  entrefaites  apparaissent  durant  quelques 
heures  des  douleurs  d'expulsion  que  nous  calmons  par  des  lavements 
landanisés. 
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Je  fais  prendre  à  la  malade  la  position  ge  nu -pectorale  pendant  douze 
heures.  Deux  tentatives  pour  repousser  le  fibrome  par  le  vagin  et  le 
rectum  restent  infructueuses.  En  présence  de  tels  accidents,  il  ne  restait 
plus  qu*à  pratiquer  la  laparotomie  et  à  tenter  l'ablation  de  la  tumeur 
seule  ou  celle  de  l'utérus  et  du^Qbrome.  Il  ne  fallait  pas  songer  à  provo- 
quer Tavortement,  puisque  le  col  utérin  était  inaccessible. 

L'opération  fut  faite  le  27  août  en  présence  de  MM.  Hohmer  et  Reray, 
mes  collègues.  Je  fis  une  incision  de  20  centimètres  sur  la  ligne  médiane, 
descendant  jusqu'à  5  centimètres  du  pubis  pour  ménager  la  vessie. 

J'arrive  sur  une  tumeur  lisse,  fibreuse,  beaucoup  moins  dure  que  les 
fibromes  ordinaires,  remplissant  le  fianc  gauche  et  dépassant  à  droite  la 
ligne  médiane.  Le  péritoine  est  uniformément  rouge,  congestionné,  sans 
granulations  tuberculeuses.  L'intestin  est  distendu  par  des  gaz. 

En  passant  la  main  sur  la  partie  antéro-latérale  gauclie  du  fibrome,  je 
délimite  un  sillon  séparant  la  tumeur  de  l'utérus  qui  remplit  le  bassin. 
Je  cherche  à  désenclaver  Tutérus,  que  je  reconnais  à  une  sensation  parti- 
culière de  mollesse  et  aux  parties  dures  qu'il  contient,  mais  le  désencla- 
vement  ne  peut  être  obtenu  que  grâce  au  concours  d'un  aide  qui  refoule 
par  le  rectum  la  partie  incarcérée.  Le  fibrome  très  volumineux  semblait 
unique,  et  développé  aux  dépens  de  toute  la  face  antéro-latérale  de  la 
matrice.  Le  seul  moyen  d'en  terminer  était  de  pratiquer  rhystërectomie 
supra-vaginale. 

La  vessie  fut  décollée  de  la  tumeur;  un  lien  fut  passé  autour  du  pédi- 
cule formé  par  les  ligumeuts  larges  et  le  col  utérin,  et  l'organe  fut  enlevé 
sans  aucune  perte  de  sang.  Le  pédicule  fut  amené  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  et  le  péritoine  suturé  en  collerette  au-dessous  du  lien.  Trois 
plans  de  sutures  sur  la  paroi. 

L'opération  n'avait  pas  duré  plus  d'une  heure,  chloroformisation  com- 
prise. 

La  malade  semble  se  remonter  le  premier  jour,  malgré  de  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre.  Mais  la  péritonite  continue  son  cours  et  deux  jours 
après,  elle  meurt  après  de  très  grandes  souffrances.  L*utérus  contenait  un 
fœtus  vivant  de  quatre  mois  environ. 

Cette  observation  conniporte  quelques  enseignements  utiles. 
L'insuccès  qui  a  suivi  l'hystérectomie  n'est  pas  dû  à  l'acte  opéra- 
toire en  lui-même,  car  îl  n*a  été  en  aucune  façon  laborieux. 
J'attribue  plutôt  l'issue  fatale  à  la  péritonite  qui  avait  déjà  débuté 
avant  l'intervention.  J'avoue  qu'il  eût  été  préférable  d'opérer  quel- 
ques jours  auparavant,  alors  que  déjà  la  situation  me  paraissait 
fort  compromise,  et  de  ne  pas  me  laisser  émouvoir  par  les 
exemples  d'amélioration  spontanée  observés  parfois  pendant  la 
grossesse.  Certes,  il  ne  faut  pas  nier  la  possibilité  d'un  désencla- 
vement  spontané  sous  l'influence  de  l'évolution  de  la  grossesse; 
les  contractions  douloureuses  ressenties  par  notre  malade  sont  la 
preuve  des  efl'orts  faits  par  l'organe  pour  s'échapper  du  cercle 
inextensible  qui  l'entourait.  Mais  ces  efforts  peuvent  être  impuis- 
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sants  ;  c'est  là  ce  que  le  chirurgien  doit  apprécier  et  ce  n'est  pas 
chose  facile.  —  Je  ne  veux  point  discuter  ici  si  Tavortement  pro- 
voqué doit  être  préféré  dans  certains  cas  à  l'hyslérectomie.  Qu'il 
me  suffise  de  dire  que  dans  le  cas  précédent»  cette  éventualité  ne 
pouvait  être  mise  en  cause,  puisque  le  col  utérin  était  inaccessible  ; 
du  reste  les  auteurs  qui  ont  mis  Tavortement  provoqué  en  paral- 
lèle avec  rhystérectomie,  se  sont  presque  tous  prononcés  en 
laveur  de  cette  dernière,  comme  étant  moins  grave  et  plus  radi- 
cale. Il  n'est  pas  jusqu^aux  accoucheurs  eux-mêmes  qui,  pour  la 
plupart,  ne  préfèrent  rhystérectomie  (Depaul,  West,  Guéniot, 
Charpentier). 

J'ai  parcouru  la  littérature  médicale  pour  rassembler  les  faits 
analogues  au  précédent,  me  servant  des  travaux  antérieurs  de 
Schrœder,  de  Hofmeier,  de  Martin,  de  Pestalozza.  J'ai  pu  réunir 
20  cas  d'amputation  supravaginale  pendant  la  grossesse.  Toutes 
ces  observations  se  rapportent  à  des  fibromes  volumineux  isolés 
ou  multiples,  non  justiciables  de  la  myômectomie  simple  ou  de 
i'énucléation,  ayant  produit  des  phénomènes  d'incarcération  pel- 
vienne ou  d'intolérance  manifeste.  La  première  observation  est 
de  Bames  et  remonte  à  l'année  1877;  les  plus  récentes  sont  dues 
à  Freund  et  à  Wyder  et  datent  de  1890.  L'opération  a  été  prati- 
quée généralement  entre  3  et  5  mois,  et  souvent  dans  des  con- 
ditions très  mauvaises.  Je  relève  14  morts  sur  ces  29  observa- 
tions, soit  une  proportion  de  37,8  p.  0/0.  Avec  les  procédés 
actuels,  ce  chiffre  s'abaissera  certainement,  surtout  si  Texpecta- 
tion  à  outrance  n'est  plus  admise  en  principe.  Je  suis  persuadé 
qu'alors  la  mortalité  de  rhystérectomie  pendant  la  grossesse  se 
rapprochera  de  celle  de  rhystérectomie  ordinaire.  N'a-t-on  pas 
fait  souvent  remarquer  que  la  laxité  des  ligaments  larges,  la  posi- 
tion élevée  de  la  matrice,  étaient  des  circonstances  favorables  à  la 
formation  d'un  pédicule?  (Hégar,  Landau,  Martin,  Schrœder,  Hof- 
meier.) Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  des  opérations  sur 
l'utérus  gravide  ont  remarqué  l'extensibilité  considérable  des 
tissus  péri-utérins  assouplis  et  distendus  par  la  grossesse  ;  tous 
ont  noté  également  la  vascularisation  énorme  de  ces  organes. 
Cette  vascularisation  constitue  un  danger  que  d'excellents  opéra- 
teurs n'ont  pu  éviter.  Martin  a  perdu  une  malade  de  péritonite 
hémorragique.  Les  risques  opératoires  seront  surtout  considé- 
rables, lorsque  l'inclusion  de  la  tumeur  dans  un  des  ligaments 
larges  nécessitera  une  énucléation  au  centre  de  tissus  éminem- 
ment vasculaires  et  gorgés  de  liquide  (cas  de  Karstroem).  Quoi 
qu  il  en  soit,  on  peut  dire  que  le  plus  souvent  rhystérectomie 
pendant  la  grossesse  n'est  pas  une  opération  très  difficile;  elle 
peut  être  menée  à  bien  grâce  à  une  certaine  rapidité  dans  l'acte 
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opératoire,  grâce  au  lien  unique  qui  entoure  le  pédicule  sans  trop 
Fétreindre,  pour  éviter  de  rompre  les  vaisseaux  ligamentaires 
gorgés  de  sang.  Trop  souvent,  malheureusement,  on  a  à  compter 
avec  l'état  d'épuisement  des  malades,  avec  les  accidents  gravido- 
cardiaques,  ou  avec  lalbuminurie  et  les  lésions  rénales,  comme 
dans  un  cas  de  Bidder. 

Il  semble  qu'en  raison  de  la  facilité  d'extérioration  du  pédi- 
cule, les  opérateurs  aient  dû  toujours  préférer  le  traitement  extra- 
péritonéal.  Sur  les  29  observations,  9  fois  le  pédicule  fut  aban- 
donné dans  le  ventre  et  sur  ces  9  cas,  il  y  eut  3  morts.  Dans  7 
observations,  nous  n'avons  trouvé  aucune  mention  du  mode  de 
traitement  du  pédicule.  L'hystérectomie  totale  avec  drainage 
vaginal  inférieur  n'a  pas  encore  été  tentée  à  notre  connaissance. 
Nul  doute  qu'elle  ne  trouve  durant  la  grossesse  une  de  ses  meil- 
leures indications,  car  elle  mettrait  à  l'abri  d'un  accident  plusieurs 
fois  mentionné,  Tépanchement  séro-sanguin  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Les  causes  de  la  mort  dans  les  observations  que  nous  avons 
parcourues,  se  rapportent  pour  la  plupart  à  la  péritonite.  Deux 
fois  la  mort  survint  11  jours  après  l'opération  (Martin,  Etheridge); 
deux  autres  malades  succombèrent  Tune  le  sixième  jour  (Was- 
seige),  l'autre  le  neuvième  jour  (Walter).  Le  shock  et  l'hémor- 
ragie sont  rarement  mentionnés  comme  accidents  mortels. 

IIL  —  L'amputation  supra-vaginale,  telle  que  je  l'ai  envisagée, 
a  été  pratiquée  seulement  pendant  les  6  premiers  mois  de  la 
grossesse.  Seule  une  observation  de  Freund  se  rapporte  au  hui- 
tième mois.  Est-ce  à  dire  que  les  fibromes  ne  doivent  plus  inté- 
resser le  chirurgien  dans  les  derniers  mois  de  la  gravidité?  Durant 
les  trois  derniers  mois,  le  chirurgien  a  deux  existences  en  vue, 
celle  de  la  mère  et  celle  du  fœtus.  Si  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions, on  a  pu  doubler  le  cap  du  septième  mois,  tout  danger 
n'est  pas  écarté,  mais  il  importe  de  gagner  du  temps  sans  toute- 
fois laisser  mettre  trop  directement  en  jeu  l'existence  de  la  mère. 
Voici  à  ce  sujet  un  cas  fort  intéressant  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  tout  récemment. 

J'avais  admis  dans  mon  service,  vers  le  sixième  mois  de  sa 
grossesse,  une  femme  de  quarante  à  quarante-cinq  ans  environ, 
non  mariée,  d'une  excellente  santé  habituelle,  atteinte  depuis 
plusieurs  années  d'un  fibrome  utérin  volumineux.  Cette  femme 
souffrait  d'oppression  et  de  douleurs  assez  fortes  dans  le  ventre 
depuis  quelque  temps.  Son  médecin  me  l'avait  confiée,  pensant 
qu'une  intervention  chirurgicale  pouvait  devenir  urgente. 

La  palpation  abdominale  révélait  la  présence  sur  Tutérus  gra- 
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vide  de  nombreux  fibromes  mamelonDant  sa  surface.  Une  tumeur 
plus  volumineuse  faisait  saillie  au-dessus  du  pubis  et  se  prolon- 
geait dans  le  bassin.  L'utérus  était  fortement  incliné  à  droite.  Par 
le  toucber  vaginal,  on  sentait  une  tumeur  globuleuse,  régulière, 
remplissant  tout  le  bassin,  fermant  entièrement  le  canal  vaginal, 
sauf  en  un  point  situé  fortement  en  haut  et  à  gauche,  où  Ton  per- 
cevait la  lèvre  inférieure  du  col.  Le  canal  cervical  n'était  point 
accessible.  Le  fibrome  semblait  moulé  sur  le  pelvis;  toutes  les 
tentatives  pour  le  repousser  vers  l'abdomen  étaient  infructueuses. 
Toutefois  la  miction  était  restée  facile,  quoique  fréquente.  La 
constipation  était  régulière.  Mon  diagnostic  fut  :  grossesse  de  six 
mois  environ;  utérus  incliné  à  droite;  fibrome  volumineux  déve- 
loppé sur  la  face  latérale  de  la  matrice,  probablement  intraliga- 
menlaire  et  incarcéré  dans  le  bassin.  Mon  pronostic  fut  très 
réservé.  J'observai  la  malade  jusque  vers  le  huitième  mois.  A  ce 
moment,  elle  ne  pouvait  plus  quitter  son  lit.  EUe  éprouvait  des 
douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  membres  inférieurs.  Des  accès 
d'oppression  revenaient  fréquemment  ;  en  même  temps  apparais- 
sait dans  Turine  une  faible  proportion  d'albumine,  due  probable- 
ment à  des  phénomènes  de  compression  sur  les  uretères  et  à  la 
distension  rénale. 

En  face  de  ces  accidents,  je  me  sentais  tout  disposé  à  inter- 
venir. Cependant  j'hésitais  encore  ;  je  fis  part  de  mes  doutes  au 
professeur  Â.  Herrgott  et  à  mon  collègue  Remy  qui,  après  mûre 
réflexion,  me  conseillèrent  d'attendre  encore.  Au  lieu  de  s'amé- 
liorer, la  situation  de  la  malade  s'aggravait.  Quinze  jours  environ 
avant  le  terme  normal  de  la  grossesse,  apparurent  des  accidents 
gravido- cardiaques  d'une  grande  intensité,  que  l'on  réussit  à  con- 
jurer momentanément  par  la  caféine  et  la  digitale. 

Je  voulus  de  nouveau  saisir  le  bistouri  ;  mes  collègues  m  en 
dissuadèrent,  comptant  encore  sur  les  forces  de  la  nature  pour 
terminer  favorablement  la  grossesse.  Cependant  la  tumeur  s'encla- 
vait de  plus  en  plus,  le  col  utérin  remontait  encore  et  des  con- 
tractions utérines  fisûsaient  présager  un  début  prochain  du  tra- 
vail. Je  renonçai,  sur  les  conseils  de  mes  collègues,  à  intervenir 
avant  le  travail.  Lorsque  ce  dernier  commença,  on  désespéra 
pendant  plusieurs  heures  de  voir  l'accouchement  aboutir;  le 
fibrome  restait  immuable  dans  sa  loge  pelvienne.  Tout  d'un  coup 
on  s'aperçut  qu'il  remontait  sous  l'influence  des  contractions  uté- 
rines; il  quittait  le  bassin  et  laissait  la  place  au  segment  inférieur 
de  l'utérus.  L'accouchement  se  termina  spontanément  après  un 
travail  de  plus  de  douze  heures. 

Dans  la  seconde  observation  que  je  rapportais  tout  à  l'heure, 
j'exprimais  le  regret  de  m'être  laissé  aller  à  une  expectation  pro- 


i5S  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


longée  ;  dans  ce  troisième  fait,  je  me  félicite  d'avoir  su  attendre. 
Où  est  la  juste  mesure?  Tout  est  livré  à  l'appréciation  du  chirur- 
gien. Une  grossesse  compliquée  de  fibrome,  qui  se  trouve  sérieu- 
sement menacée  dès  les  premiers  mois,  qui  cause  des  troubles 
nerveux  ou  inflammatoires  très  marqués,  ne  peut  guère  bénéfi- 
cier de  longues  temporisations,  bien  au  contraire.  Mais  dans  les 
derniers  mois  de  la  gestation,  l'expeclation  semble  devoir  être 
conseillée,  surtout  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  à  moins  d'indications 
pressantes. 

Il  faut  reconnaître  que  l'heureuse  terminaison  dont  j'ai  été  le 
témoin  étonné,  est  une  exception.  Souvent  on  pourra  laisser 
échapper  l'occasion  propice  d'une  hystérectomie  faite  de  propos 
délibéré  avant  le  travail,  à  Tabri  des  causes  d'infection  qui  accom- 
pagnent fatalement  tout  accouchement  possible  ou  impossible, 
pour  tomber  dans  l'éventualité  plus  redoutable  d'une  section  césa- 
rienne ou  d'une  opération  de  Porro. 

La  gravité  de  l'hystérectomie  difl*ère  beaucoup  suivant  qu'elle 
est  pratiquée  pendant  le  travail  ou  avant  le  travail.  Martin  (Thhe 
de  Nancy,  4891)  a  réuni  18  cas  d'hystérectomie  suivant  la  méthode 
de  Porro  ou  ses  dérivés.  Sur  ces  18  cas,  il  compte  10  morts  et  8 
guérisons,  soit  une  mortalité  de  55  p.  0/0  environ.  Cinq  enfants 
seulement  furent  extraits  vivants. 

Les  conclusions  qui  ressortent  de  ces  trois  faits,  me  paraissent 
pouvoir  être  formulées  sous  ces  trois  propositions  : 

1.  La  myômectomie  pendant  la  grossesse  doit  être  entreprise 
seulement  en  cas  de  troubles  accentués.  Cette  opération  ne 
semble  pas  être  sensiblement  plus  grave  pour  la  mère  qu'en 
dehors  de  la  gravidité.  L'avortementest  à  redouter  surtout  si  l'on 
pratique  l'énucléation  ; 

2.  L'hystérectomie  supra-vaginale  pendant  la  grossesse  est  une 
opération  de  nécessité,  qui  supprime  la  grossesse  et  expose  la  vie 
de  la  mère.  La  mortalité  ne  dépasse  guère  celle  de  rhystérec- 
tomie  ordinaire,  à  moins  que  l'intervention  ne  soit  trop  retardée; 

3.  L'hystérectomie  pendant  le  travail  est  une  opération  meur- 
trière. On  doit  lui  préférer  l'hystérectomie  pratiquée  avant  le 
travail,  quand  la  femnie  n'est  pas  encore  surmenée  ni  infectée. 
Les  cas  où  l'expectation  a  sauvé  la  mère  et  l'enfant  (Depaul, 
Guéniot,  Herrgott),  malgré  des  symptômes  graves,  sont  trop 
rares  pour  inspirer  une  ligne  de  conduite  dans  la  pratique. 
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Hystéreetomie  abdominale  totale  poor  flbro-myômes 

utérins  Interstitiels» 

Par  le  D'  R.  Laroeau  (de  Niort). 

J'ai  eu  en  1892  Toccasion  de  faire  trois  fois  l'hystérectomie 
abdominale  totale  pour  gros  fibromes  utérins,  et  je  me  propose  de 
vous  dire  les  raisons  de  mon  intervention,  les  procédés  que  j  ai 
employés,  et  les  résultats  que  j'ai  obtenus. 

La  première  de  mes  malades,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  portait 
son  fibrome  depuis  huit  ans  au  moins.  Elle  avait  des  règles  très 
abondantes,  des  pertes  sanguinolentes  ou  blanchâtres  dans  Tin- 
tervalle,  mais  elle  était  si  peu  gênée  qu  elle  prenait  part  à  tous 
les  travaux  des  champs.  Il  fallut  pour  la  décider  à  me  consulter 
une  crise  d'obstruction  intestinale  menaçant  sa  vie.  Elle  fut  prise, 
dix  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  de  vomissements  verts  et 
fécaloïdes avec  coliques  violentes;  elle  était  constipée  depuis  huit 
Jours.  Les  purgatifs,  le  repos  au  lit  et  le  régime  lacté  eurent  raison 
de  ces  accidents,  mais  craignant  une  nouvelle  crise,  mortelle  cette 
fois,  je  lui  proposai  l'opération  à  laquelle  elle  était  d  ailleurs  bien 
décidée. 

La  tumeur  qu'elle  portait,  régulière  et  dure,  avait  le  volume  et 
Taspect  d'un  utérus  au  septième  mois  de  la  grossesse.  On  sen- 
tait très  bien  à  travers  la  paroi  abdominale  le  bord  des  ligaments 
larges  tendu  comme  une  grosse  corde  et  allant  du  fond  de  l'utérus 
aux  fosses  iliaques. 

Le  col  était  complètement  effacé,  son  orifice  externe  se  sentait 
sous  la  forme  d'une  dépression  à  bords  durs,  à  la  partie  antéro- 
supérieure  du  vagin.  Toute  cette  portion  supérieure  de  la  cavité 
vaginale  était  remplie  par  une  grosse  masse  arrondie  s'enfonçant 
comme  un  bouchon  dans  le  petit  bassin  qu'elle  remplissait. 

Le  fibrome  s  était  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  Tutérus, 
qui  lui-mStne  s'était  hypertrophié  à  mesure  que  la  tumeur  gros- 
sissait. 

Le  deuxième  cas  était  presque  identique  au  précédent,  mais  le 
fibrome  s'était  développé  cette  fois  dans  la  paroi  antérieure  de 
la  matrice.  Comme  l'autre,  il  était  enfoncé  dans  le  petit  bassin.  I^ 
col  était  elTacé  complètement,  mais  cette  fois  placé  en  arrière.  La 
masse  tout  entière  remontait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  rombilic.  Il  n'y  avait  pas  d'obstruction  intestinale  complète, 
mais  la  malade  demandait  Topération  pour  échapper  à  des  hémor- 
ragies et  à  des  douleurs  atroces  au  moment  de  chaque  époque 
menstruelle. 

Le  troisième  cas  était  celui  d'une  femme  vierge  de  trente- 
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cinq  ans.  Elle  avait  un  fibrome  à  marche  rapide,  et  souffrait  d*uQ 
ténesme  vésical  presque  continu  et  de  crises  d  obstruction  intes- 
tinale mettant  sa  vie  en  danger.  La  disposition  de  la  tumeur  uté- 
rine se  rapprochait  tellement  de  celle  que  je  viens  de  décrire  que 
je  n'insisterai  pas. 

J'ai  donc  été  obligé  par  des  accidents  graves  :  obstruction  intes- 
tinale, hémorragies  ou  douleurs,  de  recourir  à  Topération  dans 
trois  conditions  presque  identiques. 

Avais-je  le  choix  du  procédé?  Je  ne  pouvais  songer  à  attaquer 
par  le  vagin  des  tumeurs  d'un  pareil  volume.  Il  ne  fallait  pas 
davantage  compter  pouvoir  faire  un  pédicule  extérieur  ou  inclus 
dans  le  ventre.  Je  ne  pouvais  me  borner  à  faire  la  castration  ova- 
rienne en  présence  d'accidents  menaçant  la  vie  à  bref  délai.  Il 
n'y  avait  d'autre  ressource  que  l'hystéreclomie  abdominale  totale. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  dans  les  trois  cas  est  le  suivant  : 

Longue  incision  du  ventre,  telle  que  la  tumeur  sorte  aisément 
de  la  cavité  abdominale.  Ligature  des  ligaments  larges  en  un  ou 
deux  faisceaux  selon  leur  volume.  Ces  ligaments  sont  alors  coupés 
de  chaque  côté  jusqu'à  l'utérus  et  la  tumeur  qui  n'est  plus 
retenue  par  ces  solides  cordages  latéraux  tend  à  se  dégager  du 
petit  bassin.  Opérant  dans  la  position  inclinée,  je  n'avais  pas 
besoin  de  faire  tenir  la  tumeur.  Son  propre  poids  (6  kil.  «500  dans 
le  1*'  cas)  suffisait  à  lentrainer.  J'incisai  alors  le  péritoine  au- 
dessus  de  l'insertion  vésicale  en  avant,  plus  bas  en  arrière.  Je 
décollai  la  vessie  soit  avec  l'ongle,  soit  avec  des  ciseaux  mousses, 
en  rasant  l'utérus  et  en  entamant  plutôt  sa  substance  pour  éviter 
l'uretère.  La  vessie  fut  bientôt  décollée  et  je  vis  les  points  où 
s'insérait  le  vagin  en  avant,  grâce  au  doigt  d'un  aide  conduit  à  la 
rencontre  de  mes  ciseaux.  J'ai  ouvert  alors  le  cul-de-sac  anté- 
rieur^ puis  j'ai  attaqué  les  parties  latérales  (la  région  des  artères) 
en  faisant  à  l'aide  de  deux  ou  trois  pinces  l'hémastose  préventive. 
Comme  je  voyais  très  bien  ce  que  je  faisais,  il  m'était  facile  d'arrêter 
le  sang  quand  il  en  venait. 

Je  n'en  ai  pas  perdu  5  grammes,  dans  l'opération  qui  a  le  plus 
saigné. 

L'insertion  postérieure  du  vagin  se  détache  facilement.  —  U 
reste  alors,  la  tumeur  enlevée,  une  ouverture  elliptique  au  centre 
de  laquelle  on  voit  l'extrémité  froncée  en  bourse  du  vagin  désin- 
séré. 

Je  me  suis  comporté  alors  de  trois  façons  différentes,  à  la 
recherche  que  j'étais  du  mieux. 

Dans  le  premier  cas  le  vagin  était  très  allongé,  ayant  été  attiré 
en  haut  par  le  développement  de  la  tumeur.  —  Aussi  je  pris  le 
parti,  après  avoir  fait  une  fermeture  partielle  du  péritoine  de 
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chaque  côté,  de  le  fixer  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdomi- 
nale pour  éviter  toute  infection  du  péritoine.  Le  procédé  m'aurait 
donné,  je  crois,  un  bon  résultat  sans  un  accident  survenu  le  troi- 
sième jour.  La  malade  s'était  bien  remise  de  Fopération;  elle  ne 
souflrait  pas,  mais  le  cathétérisme  qu*on  lui  faisait  était  doulou- 
reux. Elle  voulut  s'y  soustraire,  et,  en  l'absence  de  la  surveillante, 
elle  se  leva  de  son-  lit  pour  uriner  seule,  ce  qu  elle  accomplit 
d'ailleurs  assez  facilement.  Mais  elle  fit  rompre  dans  ses  efibrts 
quelques  fils  de  la  suture  vagino-abdominale.  D  y  eut  infection  de 
la  plaie;  une  suppuration  s  établit  autour  de  Touveriure  vaginale, 
et  Ja  malade  finit  par  succomber,  quinze  jours  après  l'opération. 
C'était  un  accident  qui  ne  saurait  servir  d'argument  contre  Topé- 
ration. 

Dans  la  seconde  opération,  j'ai  fait  la  suture  partielle  du  péri* 
toine  comme  dans  la  première,  mais  j'ai  laissé  le  vagin  ouvert  en 
le  tamponnant  lâchement  avec  de  la  gaze  iodoformée.  J'ai  mis  un 
drain  de  verre  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  J  avais 
ainsi  double  drainage,  abdominal  et  vaginal,  qui  a  été,  je  crois,  très 
utile  et  la  cause  du  succès  complet  et  rapide  que  j'ai  obtenu.  — 
Une  abondante  exsudation  séro-sanguinolente  se  fit  dans  les  trois 
jours  qui  suivirent  l'opération.  Il  fallut  changer  fréquemment  le 
pansement  et  £aiire  trois  fois  par  jour  de  grands  lavages  vaginaux, 
mais  il  n'y  eut  pas  de  fièvre.  La  plus  haute  température  fut  de 
SS^'yB  et  le  pouls  ne  dépassa  jamais  100*.  —  La  malade  est  aujour- 
d'hui dans  un  état  de  santé  excellent. 

Dans  mon  troisième  cas,  voulant  éviter  le  drainage  par  le  vagin 
et  influencé  par  la  lecture  du  mémoire  de  Doyen  qui  venait  de 
paraître,  je  fis  la  suture  complète  du  vagin  rebroussé  en  dedans. 
Je  fermai  complètement  le  péritoine  par-dessus  et  je  me  bornai  à 
mettre  un  drain  abdominal.  —  L'opération  avait  été  facile  et 
rapide. 

La  malade  fut  prise  dans  les  heures  qui  suivirent  l'opération  de 
crachotements  très  fréquents,  d'agitation  sans  douleurs  vives;  le 
pouls  devint  très  rapide  et  elle  succomba  le  troisième  jour,  de 
septicémie  aiguë  certainement. 

Je  crois  que  la  désinfection  toujours  difficile  du  vagin  n'avait 
pas  été  complète  (il  s'agissait  d'une  femme  vierge  à  vagin  étroit), 
et  je  crois  que  le  drainage  n'était  pas  suffisant.  Si  j'avais  employé 
le  même  procédé  que  pour  ma  deuxième  malade,  elle  aurait  guéri 
aussi  bien.  —  Il  y  a  dans  ces  opérations  une  surface  sanglante 
très  étendue  où  il  se  produit  une  forte  exsudation.  U  &ut  que 
ces  liquides  s'évacuent  rapidement  au  dehors. 

Si  les  interventions  vaginales  réussissent  bien  en  général,  c*est 
que  tout  d'abord  on  intervient  plus  tôt  et  dans  des  cas  favorables 

CONOR.   DE  CHII.   1893.  1! 


162  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIB 

OÙ  la  femme  n'est  pas  anémiée  par  des  accidents  graves,  et  sur- 
tout, je  crois,  parce  qu'on  fait  un  meilleur  drainage.  Tous  les  tissus 
péri-utérins  sont  entraînés  par  en  bas,  toutes  les  exsudations  trou- 
vent issue  par  la  large  brèche  ouverte,  et  si  quelques  germes  sep- 
tiques  existent  dans  les  régions  sectionnées,  ce  qui  est  inévitable 
dans  les  cancers  ou  les  suppurations  pelviennes,  ils  sont  rapide ^ 
ment  conduits  au  dehors.  —  Dans  les  opérations  par  la  voie  abdo- 
minale au  contraire,  on  cherche  généralement  à  fermer  le  péritoine 
le  plus  possible.  Je  crois  qu'on  a  tort.  Quand  le  pédicule  d'une  hys- 
térotomie  reste  externe,  il  y  a  beaucoup  plus  de  chances  de  suc- 
cès, cela  est  démontré.  De  môme,  dans  l'hystérectomie  abdominale 
totale,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  laisser  le  vagin  et  le  péritoine 
largement  ouverts  et  facilement  drainés. 

A  mesure  d'ailleurs  qu'on  perfectionnera  l'hystérectomie  abdo- 
minale, les  succès  seront  plus  nombreux,  et  beaucoup  de  cas 
qu'on  traite  par  le  morcellement  seront  traités  par  elle.  —  La 
route  abdominale  n'est  pas  la  plus  longue.  Elle  a  sur  la  voie  vagi- 
nale l'avantage  d'être  moins  obscure  et  moins  sale. 

Je  conclurai  en  disant  que  l'hystérectomie  abdominale  totale 
est  quelquefois  la  seule  ressource  contre  les  accidents  graves 
provoqués  par  certains  gros  fibromes  interstitiels,  et  je  crois 
qu'elle  donnera  autant  de  succès  que  Thystérectomie  vaginale  et 
même  que  Tovariotomie,  quand  on  la  connaîtra  mieux  et  qu'on 
employera  des  procédés  plus  précis. 


Hystéreetomie  Isparo-va^iiiale  pour  gros  fibromes  otérla*» 

Par  le  D'  Le  Bbc  (de  Paris). 

Je  désire  appeler  votre  attention  sur  une  opération  qui  n'a  été 
pratiquée  qu  un  petit  nombre  de  fois  par  d'habiles  opérateurs,  et 
qui  ne  semble  pas  avoir  reçu  des  chirurgiens  tout  l'accueil  dont 
elle  est  digne. 

Sous  le  nom  significatif  de  hystérectomie  laparo^vaginak^  K 
veux  désigner  le  procédé  qui  a  pour  but  l'ablation  totale  du  pédi- 
cule et  du  col  par  le  vagin,  quand  le  corps,  atteint  de  gros  fibromes, 
a  été  enlevé  par  la  laparotomie.  Ce  nom  distingue  ce  procédé  de 
l'hystérectomie  abdominale  totale,  qui  se  fait  toute  parle  ventre, 
et  de  l'hystérectomie  vaginale,  qui  se  fait  tout  entière  par  le 
vagin. 

Votre  expérience  chnique  vous  a  appris  que  le  traitement  du 
pédicule  est  l'objet  de  toutes  les  préoccupations  du  chirurgien. 
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C'est  pour  se  mettre  en  garde  contre  les  dangers  qui  résultent  de 
la  présence  de  ce  pédicule  que  Ton  a  imaginé  les  deux  procédés 
intra  et  extra*péritonéal.  Or,  il  faut  bien  lavouer,  tous  les  deux 
ont  leurs  dangers. 

Le  pédicule  rentré  est  certainement  celui  qui  théoriquement 
approche  le  plus  de  la  perfection  idéale.  Il  permet  la  fermeture 
du  ventre,  ne  laisse  pas  de  traces  apparentes,  et  n*expose  pas  aux 
éventrations.  Malheureusement  il  expose  à  de  terribles  dangers. 
Le  lien  constricteur  peut  glisser,  ce  qui  est  arrivé,  et  une  hémor- 
ragie mortelle  en  est  la  suite.  Si  le  pédicule  est  trop  fortement 
serré,  il  peut  se  faire  une  gangrène  septique  du  moignon,  et  par 
suite  une  infection  péritonéale. 

De  plus,  les  études  faites  par  le  D*"  Boileux,  dans  le  laboratoire 
de  Martin,  de  Berlin,  lui  ont  montré  que  la  cavité  du  col  est  un 
réservoir  plein  de  germes  pathogènes.  Il  a  pris  les  cois  utérins,  qui 
dans  les  hystérectomies  totales  de  Martin,  représentaient  le  pédi- 
cule utérin,  si  on  l'avait  rentré.  Il  a  fait  des  cultures  avec  des  frag* 
ments  de  col  et  7  fois  sur  10  il  a  obtenu  des  microbes  qui,  s'inocu- 
lant  au  péritoine,  pouvaient  déterminer  une  péritonite  septique 
en  quelques  heures. 

A  une  période  plus  tardive,  on  a  vu  une  inflammation  suppurative 
se  faire  autour  du  lien  constricteur,  et  ce  lien  s'éliminer  en  perfo- 
rant le  cul-de*sac  de  Douglas,  après  une  longue  et  grave  suppura- 
tion. 

Enfin  on  a  observé  des  cas  dans  lesquels  le  moignon  était  tombé 
en  arrière  sur  le  rectum,  assez  pour  le  comprimer;  même  il  peut 
contracter  des  adhérences  avec  l'épiploon,  former  des  brides 
capables  de  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement 
interne. 

Le  procédé  extra-péritonéal  expose  moins  à  des  dangers  immé- 
diatement mortels,  mais  il  a  un  inconvénient.  Si  le  pédicule  est 
gros  et  court,  il  tire  énormément  et  détermine  des  douleurs  très 
vives  qui  retentissent  sur  la  vessie. 

La  cicatrisation  totale  est  lente,  elle  peut  mettre  30  jours  à  se  faire 
et  expose  le  malade  aux  dangers  d'une  infection  secondaire.  Plus 
tard  peuvent  se  former  des  fistules  interminables.  Enfin  la  malade 
est  toujours  exposée  à  une  éventration,  car  la  partie  inférieure 
de  la  cicatrice  est  toujours  faible. 

J*ajoute  que  les  deux  procédés  ont  un  péril  commun,  c'est 
rhémorragie  grave  par  suite  du  glissement  du  lien  de  caoutchouc. 

Tous  ces  inconvénients  ont  frappé  les  opérateurs.  De  là  à  l'idée 
de  refermer  le  ventre  et  de  faire  l'extirpation  du  pédicule  par  le 
vagin,  il  n*y  avait  qu'un  pas  à  faire.  Ce  pas  fut  franchi  en  1882  par 
Bardenhauer,  qui,  dès  le  début,  vit  le  parti  excellent  que  l'on  pou- 
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vait  tirer  du  drainage  vaginal,  et  conseilla  de  faire  descendre  les 
ligaments  larges  par  le  vagin  en  les  liant  fortement. 

Martin  (1887)  fit  plus  de  30  fois  cette  opération  avec  seulement 
une  mort  par  hémorragie  secondaire. 

Nous  voyons  ensuite  le  nom  de  Chrobak  (1891),  Bouilly  (1891), 
qui  eut  à  opérer  un  fibrome  compliqué  d'un  cancer  du  col;  Guer- 
monprez  (1891)  fit  une  opération  uniquement  par  l'abdomen  et 
extirpa  le  pédicule.  Gouillioud  (de  Lyon,  1891)  fit  une  opéralion 
exactement  telle  que  nous  l'avons  comprise  dès  notre  première 
opération,  et  guérit  sa  malade. 

Nous  sommes  loin  de  penser  que  Vhystérectomie  laparo-vaginale 
doive  être  appliquée  à  tous  les  fibromes.  Il  en  est  qui  se  traitent 
d'une  manière  moins  périlleuse,  ce  sont  ceux  d'un  volume 
médiocre,  qui  sont  retirés  presque  en  entier  dans  le  bassin  et  sont 
accessibles  par  le  vagin.  Peu  importe  leur  situation  anatomique, 
qu'ils  soient  sous-muqueux,  interstitiels  ou  môme  sous-séreux. 
Le  morcellement  leur  est  applicable  avec  plus  d'avantages,  et 
moins  de  risques  périlleux.  Cette  méthode  de  Péan  est  parfaite  et 
elle  permet  de  détruire  des  tumeurs  assez  volumineuses  sans 
grande  perte  de  sang,  si  l'on  a  soin  de  les  attaquer  du  centre  à 
la  périphérie. 

Les  fibromes  auxquels  Thystérectomie  laparo-vaginale  convient, 
sont  ceux  qui,  énormes,  ont  une  forme  irrégulière,  ceux  qui  partent 
du  fond  de  l'utérus,  ou  ceux  qui,  partis  des  côtés  de  cet  organe, 
s'infiltrent  dans  les  ligaments  larges  et  sont  trop  irréguliers  pour 
être  détruits  par  le  vagin. 

La  seule  difficulté  de  l'opération  provient  du  grand  dévelop- 
pement des  vaisseaux  contenus  dans  les  ligaments  larges,  et 
dont  il  faut  surtout  assurer  Thémostase.  Pour  le  faire,  on  peut 
tirer  un  heureux  parti  de  la  manière  dont  les  vaisseaux  sont 
disposés. 

En  étendant  fortement  les  ligaments  larges,  on  voit  nettement 
que  les  vaisseaux  sont  disposés  en  deux  groupes.  Le  groupe 
externe  comprend  les  vaisseaux  utero -ovariens,  il  est  considérable 
et  peut  être  isolé  de  l'utérus  ;  le  groupe  interne,  très  épais,  est 
accolé  à  l'utérus  et  ne  peut  pour  ainsi  dire  pas  en  être  séparé.  Entre 
ces  deux  groupes,  il  existe  toujours  un  espace  celluleux,  transpa- 
rent, mince,  large  de  2  à  3  centimètres,  haut  de  3  à  5,  que  Ton  dis- 
tingue facilement  en  regardant  le  ligament  par  transparence.  C'est 
là  qu'il  convient  de  faire  passer  le  premier  fil,  qui  étreindra  l'artère 
et  les  veines  utéro-ovariennes.  On  place  ensuite  une  pince  courbe 
sur  l'ovaire  et  la  trompe,  et  l'on  coupe  entre  la  pince  et  la  ligature. 
Il  est  en  général  très  difficile,  et  quelquefois  impossible,  de  placer 
lin  f'euxième  fil  entre  le  second  groupe  vasculaire  et  l'utérus,  car 
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les  veines  sont  teUement  serrées,  qu'on  les  crève  très  facilement 
en  passant  le  fil  constricteur. 

On  lie  ensuite  le  ligament  rond.  Gela  £adt,  on  dissèque  la  vessie 
de  haut  en  bas»  si  elle  remonte  sur  la  face  antérieure  du  fibrome 
et  on  place  un  tube  de  caoutchouc  sur  le  pédicule,  comme  dans 
Thystérectomie  ordinaire,  mais  le  plus  bas  possible. 

Nous  pensons  qu'il  est  essentiel  de  bien  lier  les  vaisseaux  du 
groupe  externe  du  ligament  large,  avant  de  mettre  le  lien  de 
caoutchouc.  Si  l'on  agit  autrement,  voici  ce  qui  se  passe.  Le  caout- 
chouc tend  fortement  le  ligament  et  le  plisse.  Si  on  saisit  le  liga- 
ment en  cet  état  avec  les  pinces  à  ligament  large,  les  pinces  étrei- 
gnent  une  masse  épaisse  et  se  ferment  mal  à  leur  extrémité 
supérieure.  Plus  tard,  quand  on  détache  le  moignon  par  le  vagin, 
le  ligament  se  détend,  et  toute  la  partie  supérieure,  qui  contient 
les  vaisseaux  utéro-ovariens,  s'échappe  de  la  pince.  C'est  ce  qui 
nous  est  arrivé  dans  notre  première  opération,  mais  comme  Je 
ventre  n'était  pas  encore  fermé,  il  nous  a  été  facile  de  saisir  les 
vaisseaux  et  de  les  lier. 

Après  que  le  lien  constricteur  a  été  placé,  la  tumeur  est  coupée 
au-dessus  de  lui. 

Cette  section  ouvre  la  cavité  utérine,  dont  la  muqueuse  Cadt 
hernie  et  peut  infecter  le  péritoine.  Il  est  bon  de  la  réséquer,  et 
de  mettre  une  pince  de  Museux  qui  ferme  cette  cavité  et  en  même 
temps  peut  servir  à  fixer  le  moignon.  On  peut  à  ce  moment  per- 
forer le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  cul-de-sac  antérieur,  en  mettant 
un  instrument  quelconque  comme  guide  dans  le  vagin. 

On  va  maintenant  opérer  par  le  vagin.  Avant  de  le  faire,  nous 
conseillons  de  fermer  l'ouverture  du  ventre  provisoirement  avec 
une  ou  deux  fortes  pinces  plates  qui  ne  portent  que  sur  la 
peau. 

La  malade  est  ensuite  mise  dans  la  position  gynécologique,  les 
cuisses  relevées,  le  vagin  ouvert  par  des  valves.  Le  col  est  saisi 
avec  une  pince  et  abaissé.  On  ouvre  les  culs-de-sac  antérieurs  et 
postérieurs,  comme  dans  Thystérectomie  vaginale  classique,  si  on 
ne  les  a  pas  ouverts  précédemment.  Le  moignon  n'est  plus  retenu 
latéralement  que  par  l'extrémité  inférieure  des  ligaments  larges 
où  se  trouve  l'artère  utérine. 

A  ce  moment,  les  pinces  de  la  plaie  abdominale  sont  enlevées; 
on  introduit  une  main  dans  le  ventre  et  on  reconnaît  la  position  du 
moignon.  De  l'autre  main  libre,  on  place  par  le  vagin  les  longues 
pinces  à  ligament  large  de  chaque  côté  du  moignon,  pendant  que 
la  main,  introduite  dans  le  ventre,  vérifie  leur  situation  et  s'assure 
que  le  pincement  ne  laisse  rien  à  désirer.  On  peut  même  contrôler 
l'état  des  choses  par  la  vue. 
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Il  ne  reste  plus  qu*à  détacher  le  col  en  coupant  à  une  petite  dis- 
tance des  pinces. 

L'opération  est  terminée  par  la  suture  de  la  plaie  abdominale, 
et  le  tamponnement  léger  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Ainsi  conduite,  l'opération  d'hystérectomie  laparo-vaginale  est 
sûre,  les  chances  de  l'hémorragie  sont  écartées,  et,  le  vagin  restant 
ouvert,  il  est  possible  de  faire  le  drainage  du  péritoine  pelvien. 
Ceci  peut  être  d'un  grand  secours,  quand  on  a  trouvé  des  poches 
purulentes  autour  du  fibrome,  comme  dans  un  cas  de  Gouillioud. 

Notre  plan  opératoire  diffère  un  peu  de  celui  qui  a  été  présenté 
avant  nous,  par  deux  points  que  nous  regardons  comme  très  utiles 
pour  assurer  la  réussite  de  l'opération,  savoir  :  la  ligature  des  vais- 
seaux du  ligament  large  poussée  aussi  loin  que  possible  en  utilisant 
les  espaces  celluleux,  et  Tintroduction  de  la  main  dans  le  ventre 
pour  guider  les  pinces  placées  sur  les  ligaments  larges  de  chaque 
côté  du  pédicule. 

Nous  avons  pratiqué  sept  fois  cette  opération,  de  mai  1891  à 
avril  1892,  perdant  3  malades,  la  première  en  10  minutes  d*une 
embolie  dont  le  point  de  départ  a  été  trouvé  dans  la  veine  iliaque 
droite;  la  deuxième,  morte  le  T^»  jour  avec  des  accidents  asystoU- 
ques;  la  troisième  de  péritonite  septique,  dont  l'origine  fut  une  sal- 
pingectomie  pour  trompes  suppurées,  faite  immédiatement  avant. 
Aucun  de  ces  accidents  n'est  imputable  au  procédé  opératoire  en 
lui-même,  car  ce  sont  des  accidents  qui  ont  été  vus  dans  toutes  les 
laparotomies. 

Dans  notre  première  opération,  nous  avons  essayé  de  placer  les 
grandes  pinces  avant  d'enlever  la  tumeur.  C'est  là  un  procédé 
défectueux,  impossible  si  le  fibrome  est  volumineux,  et  nous  ne 
l'avons  pas  employé  depuis. 

En  somme,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  difficulté,  c'est  la  ligature 
des  ligaments  larges,  difficulté  qu'il  est  facile  de  vaincre  en  liant 
le  ligament  par  parties,  comme  nous  l'avons  décrit. 

Ce  procédé  opératoire  offre  donc  de  grands  avantages.  Il  est  très 
sûr  contre  les  hémorragies  et  permet  une  guérison  aussi  rapide 
qu'après  une  ovariotomie. 

Observation  I. —  Léonie  Rob...,  vingt-sept  ans,  multipare,  a  été  biea 
réglée  depuis  douze  ans  jusqu'à  seize  ans.  A  cet  âge  elle  eut  une  hématocèle 
légère  à  la  suite  d'un  refroidissement,  puis  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  En  mai  1891,  la  malade  a  eu  une  forte  perte,  qui  s'est 
reproduite  depuis  à  presque  toutes  ses  époques  menstruelles,  qui  sont 
douloureuses. 

État  actuel.  —  On  sent  un  fibrome  développé  dans  la  paroi  antérieure 
de  Tutérus,  remontant  &  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
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La  masse  est  dure,  immobile  et  fait  corps  avec  l*atérus.  Le  vagin  est  très 
étroit. 

Opération  le  21  décembre  1891 . 

^"  temps.  Je  commence  par  les  incisions  de  rhystérectomie  vaginale, 
et  Couvre  les  culs-de-sac  antérieurs  et  postérieurs  en  décollant  la 
vessie.  Une  éponge  iodoformée  est  mise  dans  le  vagin. 

2*  temps.  Laparotomie.  J'achève  Touverture  du  cul-de-sac  antérieur, 
qui  n*était  pas  complète.  Je  place  deux  longues  pinces  sur  les  ligaments 
larges,  en  les  guidant  avec  une  main  introduite  dans  Tabdomen.  Je  lie 
isolément  les  ovaires  qui  ne  sont  pas  pinces. 

Tonte  cette  manœuvre  est  assez  facile,  car  le  fibrome  n*est  pas  déve- 
loppé dans  la  partie  basse  de  l'utérus. 

Section  de  la  matrice  au  ras  des  pinces,  en  soulevant  la  tumeur  par 
Vincision  abdominale. 

Les  pinces  sont  couvertes  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dont  le 
bout  passe  dans  le  vagin.  Fermeture  du  ventre. 

Durée  totale  de  Topération,  une  heure. 

22  décembre.  —  La  malade  est  très  agitée.  Elle  se  plaint  d'une  vive 
douleur  de  J'estomac.  T.  37^2. 

23.  — Enlèvement  des  pinces  vaginales.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 
Glace  sur  le  ventre.  T.  37<>,6. 

24.  —  Je  ehange  la  gaze  iodoformée  du  vagin.  Il  coule  un  peu  de  sérosité 
sanguine.  J'introduis  une  petite  mèche  iodoformée  dans  la  plaie  du  cul- 
de-sac  postérieur. 

25.  —  La  malade  est  très  agitée.  Il  est  impossible  d'obtenir  le  repos 
nécessaire.  La  douleur  est  fort  minime,  car  la  malade  se  lève  deux 
fois  malgré  tout  ce  qu'on  lui  dit  et  pendant  deux  courtes  absences  de 
la  garde.  T.  37o,9.  Glace  sur  le  ventre  qui  est  un  peu  ballonné. 

Le  soir,  à  six  heures,  la  malade  se  plaint  d'une  grande  oppression.  On 
appelle  Tinterne  de  garde  qui  trouve  la  figure  altérée,  anxieuse.  Pouls 
115.  T.  38<^,4.  La  malade  peut  à  peine  respirer.  On  fait  une  piqûre  d*éther 
et  la  malade  meurt  au  bout  de  dix  minutes. 

Autopsie,  —  En  ouvrant  le  ventre,  le  péritoine  semble  normal  dans  la 
partie  supérieure.  Dans  le  pelvis  deux  plaques  de  péritonite  très  limitées 
et  occupant  très  exactement  la  place  où  étaient  les  pinces.  La  veine 
iliaque  droite  est  volumineuse,  elle  contient  dans  son  intérieur  un  gros 
caillot  de  phlébite  avec  une  partie  fibrineuse  qui  semble  rompue. 

Thorax  :  Poumons  emphysémateux.  Péricarde  contient  un  peu  de 
liquide.  Cœur  fiasque,  de  volume  normal.  Le  cœur  droit  contient  un 
caillot,  ayant  un  long  prolongement  engagé  dans  Tarière  pulmonaire. 
Ce  caillot  parait  être  un  fragment  de  celui  de  la  veine  iliaque. 

Obs.  II.  —  Mme  Lel...  Félicie,  trente-neuf  ans,  demeurant  à  Passy. 
Règles  venues  à  Tàge  de  quinze  ans,  régulières,  habituellement  abon* 
dantes.  Elle  a  eu  4  enfants,  le  dernier  il  y  a  neuf  ans. 

Il  y  a  huit  ans,  le  ventre  a  commencé  à  grossir  et  à  devenir  sensible. 
Les  perles  sont  très  fortes  depuis  cinq  ans.  Elle  a  été  soumise  au  traite- 
ment électrique,  par  un  spécialiste  très  au  courant  de  la  question;  ce 
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traitement  n*a  fait  qu'augmenter  les  douleurs  et  les  pertes.  La  malade 
est  dans  un  grand  état  de  faiblesse  et  d'anémie. 

État  locaL  —  Sur  la  ligne  médiane  on  sent  une  tumeur  molle,  presque 
fluctuante,  très  mobile,  large  de  15  centimètres,  et  n'atteignant  pas  tout 
à  fait  l*ombiUc. 

Le  col  est  à  gauche.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  sent  la  tumeur 
molle. 

L'hystéromètre  pénètre  à  7  centimètres  seulement. 

Opération  le  11  janvier  1892.  Laparotomie. 

La  tumeur  parait  occuper  tout  l'utérus,  et  a  une  forme  régulière,  elle 
est  presque  fluctuante.  Les  annexes  sont  parfaitement  saines.  La  tameur 
étant  très  basse  et  les  ligaments  larges  peu  élevés,  je  me  décide  à  les 
pincer  par  le  vagin,  sans  faire  de  ligature  préalable. 

L'ouverture  du  ventre  est  fermée  avec  une  large  pince. 

La  malade  est  remise  dans  la  situation  de  la  taille.  Le  col  est  saisi 
avec  une  pince  et  les  culs-de-sac  sont  ouverts,  ce  qui  nécessite  le  piDce- 
ment  de  plusieurs  vaisseaux. 

La  main  est  ensuite  placée  dans  le  ventre  et  guide  les  longues  pinces 
à  hystérectomie«  introduites  par  le  vagin.  Je  sectionne  ensuite  le  col 
par  le  vagin  et  l'utérus  au  ras  des  pinces.  Gomme  les  pinces  n'étreigneot 
pas  bien  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges,  je  place  une  ligature 
à  la  soie  en  ce  point.  A  ce  moment  la  pince  qui  était  sur  le  ligament 
large  gauche  glisse,  le  sang  coule  en  abondance,  et  je  réussis  à  mettre 
une  nouvelle  pince. 

Je  place  une  mèche  de  gaze  iodoformée  sur  les  pinces,  en  la  faisant 
sortir  par  le  vagin. 

Suture  du  ventre. 

Durée  totale,  1  heure  30  minutes. 

La  tumeur  pèse  plus  d'un  kilogramme.  La  cavité  utérine  a  10  centi- 
mètres de  profondeur  et  autant  de  largeur.  Le  fibrome  est  situé  dans  la 
paroi  postérieure.  La  muqueuse  est  très  congestionnée,  elle  est  soulevée 
par  des  vaisseaux  volumineux  dans  toute  sa  hauteur,  formant  de  vérita- 
bles sillons.  La  paroi  utérine  a  deux  centimètres  d'épaisseur.  Le  fibrome 
est  mou;  il  contient  de  nombreuses  lacunes  kystiques.  C'est  un  type  de 
fibrome  à  géodes. 

12  janvier.  —  T.  37°.  Quelques  vomissements  de  chloroforme* 

13.  —  Les  pinces  sont  enlevées. 

i4.  —  Je  lave  légèrement  le  vagin  avec  des  tampons  de  coton  hydro- 
phile et  du  sublimé. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 
—  Injections  vaginales  matin  et  soir. 

La  gttérison  s'achève  sans  encombre. 

Décembre  1892.  —  La  malade  revient  me  voir.  Elle  a  eu  un  abcès  vaginal 
neuf  mois  après  l'opération.  Depuis  elle  s'est  complètement  remise. 

Janvier  1893.  —  La  malade  revient.  Elle  est  très  bien  remise.  L'opéra* 
tion  remonte  à  un  an. 

Obs.  m.  —  Mme  Léonie  Po...,  de  Montargis,  cinquante  et  on  ans,  règle» 
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Tenues  à  Vàge  de  dix-hait  ans.  Gioq  enfants.  Règles  habituellement 
douloureuses.  Depuis  deux  ans  elles  sont  devenues  très  irrégulières  et 
surtout  très  abondantes,  elles  durent  même  quelquefois  quinze  jours. 
Violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  les  aines.  Symptômes  de 
compression  intestinale. 

Examen.  —  Tumeur  médiane,  large  de  15  centimètres,  remontant  jusqu'à 
Tombilic,  uniformément  dure,  régulière,  mobile.  Toucher  :  col  élevé, 
déformé  et  transporté  à  droite.  Gnl-de-sac  postérieur  œdémateux  et 
rempli  par  une  tumeur  très  dure.  Hystéromètre  se  dirige  à  gauche  et 
pénètre  à  il  centimètres. 

Opération  le  25  janvier  1892. 

/*'  temps.  Laparotomie.  La  paroi  abdominale  est  chargée  de  graisse, 
et  rincision  dépasse  Vombilic.  Ligature  en  chaîne  des  ligaments  larges, 
des  ligaments  ronds.  Décollement  du  péritoine  et  de  la  vessie  sur  la  face 
antérieure  du  fibrome.  A  ce  moment  Tartère  utérine  gauche  s^échappe  de 
la  ligature  et  est  pincée  de  nouveau. 

Un  tnbe  de  caoutchouc  est  placé  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  près  du 
col.  La  tumeur  est  coupée  au-dessous. 

^  temps.  La  malade  est  mise  dans  la  position  de  la  taille.  Incision  des 
culs-de-sac  et  abaissement  du  col,  saisie  de  ce  qui  reste  des  ligaments 
larges  avec  les  pinces,  section  du  col  au  ras  des  pinces. 

Je  termine  en  enveloppant  les  extrémités  des  pinces  avec  des  bandes 
de  gaze  iodoformée  placées  par  Tabdomen  et  sortant  par  le  vagin. 
Suture  de  la  paroi  du  ventre. 

Les  pinces  sont  retirées  au  bout  de  trente-six  heures.  Le  pansement 
vaginal  est  changé  tons  les  jours. 

La  malade  s'est  levée  le  quinzième  jour  et  est  partie  trois  semaines 
après  l'opération. 

Obs.  IV.  —  Mme  Gir...,  de  Paris,  cinquante-six  ans,  a  eu  un  seul  enfant 
à  TAge  de  vingt-deux  ans. 

L'accouchement  fut  normal  et  les  suites  bonnes.  Règles  régulières 
jusqu'à  Tftge  de  quarante  ans.  A  cette  époque,  elle  remarqua  que  le  sang 
venait  plus  abondant.  Elle  consulta  son  médecin  qui  reconnut  un  fibrome 
et  lui  (Ut  que  la  guérison  se  ferait  naturellement  à  la  ménopause,  qui  eut 
lieu  à  Tflge  de  cinquante  ans.  De  cinquante  à  cinquante-cinq  ans  et  demi, 
rien  à  noter. 

A  cinquante-cinq  ans  et  demi  les  hémorragies  réapparaissent  très 
fortes,  et  le  ventre  se  met  à  grossir  très  rapidement.  Son  médecin  actuel, 
le  D**  Peysson,  me  fait  appeler  et  nous  constatons  Télat  suivant. 

Ventre  volumineux,  saillant  en  avant,  distendu  par  une  tumeur  qui 
occupe  les  deux  fosses  iliaques  et  remonte  presque  jusqu'à  Tappendice 
zypholde.  La  tumeur  est  nettement  fluctuante.  De  chaque  côté  on  trouve 
on  petit  corps  du  volume  d'une  grosse  noix  se  déplaçant  facilement,  et 
assez  sensible.  Il  est  évident  que  ce  sont  les  ovaires.  La  tumeur  est  assez 
mobile  transversalement. 

Par  le  toucher,  on  ne  sent  pas  la  tumeur,  et  l'utérus  parait  fort  peu 
se  mouvoir  avec  elle. 
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Hystérométrie,  i5  centimètres. 

Je  porte  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse  avec  an  grand  kyste. 

État  général  satisfaisant,  rien  dans  les  urines  ni  au  cœur. 

3  février  1B92.  —  Opération.  Laparotomie.  Je  ponctionne  inutilement  la 
tumeur  qui  est  très  fluctuante.  La  masse  est  sortie  du  ventre:  elle  est 
deux  fois  plus  volumineuse  qu'une  tête  d'adulte. 

Ligature  successive  des  trompes,  des  ligaments  ronds  et  larges.  Celai 
de  droite  est  lié  facilement;  celui  de  gauche  se  déchire  pendant  qo'oo 
soulève  la  tumeur.  J'arrête  difQcileraent  le  sang  veineux,  et  je  lie  Tarière 
utérine  qui  s'est  rompue. 

Le  péritoine  est  ensuite  disséqué  en  avant  et  la  vessie  isolée  de  haat 
en  bas. 

Je  place  un  lien  de  caoutchouc  circulaire  très  bas  sur  le  col,  avec  une 
certaine  peine,  car  le  fibrome  descend  jusque  dans  le  col.  La  masse  est 
coupée  au-dessus  du  lien  constricteur. 

La  malade  est  mise  dans  la  position  de  la  taille. 

Ouverture  des  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur. 

Doux  pinces  longues  sont  mises  de  chaque  côté  du  col,  en  les  guidant 
avec  une  main  introduite  dans  le  ventre.  Section  au  ras  des  pinces  et 
enlèvement  du  col. 

A  ce  moment  un  incident  se  produit.  La  pince  droite  glisse,  l'artère 
utérine  s'échappe  et  donne  du  sang.  Elle  est  du  volume  de  la  radiale.  Je 
la  saisis  avec  une  pince  passant  par  le  vagin,  ce  qui  est  facile  à  faire  le 
ventre  étant  ouvert.  Je  place  ensuite  sur  les  pinces  une  bande  de  gaze 
iodoformée  dont  le  bout  sort  par  le  vagin.  Le  ventre  est  fermé  par  une 
suture. 

Examen  de  la  tumeur.  Poids  :  environ  iO  kilos. 

Utérus.  La  cavité  est  de  18  centimètres  de  haut  et  large  de  20.  La 
muqueuse  est  rouge.  Il  existe  dans  l'angle  droit  une  masse  volumineuse 
faite  de  franges  épaisses,  très  longues,  molles,  vasculaires  ettrès  saignaales. 

La  tumeur  est  formée  par  plusieurs  gros  kystes  remplis  les  uos  de 
caillots,  les  autres  d'un  liquide  séro-sanguin  ou  de  sang  pur. 

L'enveloppe  est  charnue,  élastique,  épaisse  de  5  à  8  millimètres.  Les 
cloisons  entre  les  kystes  sont  friables.  Nulle  part  il  n'existe  de  corps 
fibreux  manifeste.  C'est  une  tumeur  kystique,  probablement  partie  d'un 
Ûbrome  qui  est  réduit  à  l'état  de  paroi  d'un  des  kystes. 

Après  l'opération  la  malade  est  très  faible;  pouls  très  petit.  Je  la  relève 
avec  des  injections  sous-cutanées  de  caféine,  suivant  la  méthode  de 
Roussel.  Elle  reprend  vite  connaissance. 

4  février.  —  La  nuit  a  été  sans  sommeil.  P.  116.  T.  38^3. 

Ventre  souple,  La  malade  se  plaint  d'une  sensation  d'oppression.  Elle 
fait  de  profondes  inspirations.  Caféine,  1  gr.  50.  Arséniate  de  strychnine, 
3  milligrammes  sous  la  peau. 

5.  —  Enlèvement  des  pinces,  ce  qui  ne  provoque  pas  de  douleurs. 
T.  37^,5  ;  P.  96.  Le  pouls  est  petit,  inspirations  très  profondes. 

8.  —  État  général  stationnaire.  Pouls  plus  petit,  fc  110,  avec  quelques 
intermittences.  La  malade  est  calme;  elle  mange.  L'intestin  a  repris  spon- 
tanément ses  fonctions.  Caféine  et  strychnine. 
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9  février. — La  malade  se  plaint  d*une  sensation  d*oppressioo,  elle  respire 
plus  lentement.  Pouls  précipité  et  irrégulier.  P.  116;  T.  37<>,4.  Un  souffle 
très  fort  se  fait  entendre  au  l^i*  temps  et  à  la  base  du  cœur.  Ventre  souple. 

10.  —  La  malade  est  affaissée.  P.  120  à  130,  irrégulier;  souffle  au  cœur. 
Respiration  profonde,  connaissance  parfaite.  Contractions  du  cœur  sont 
faibles,  irrégulières.  Il  est  évident  que  cet  organe  qui  paraissait  sain  est 
gravement  malade  et  faiblit  de  plus  en  plus. 

Mort  le  soir  dans  le  plus  grand  calme. 

OlM.  V.  —  Thérèse  Bula...  entre  à  Thôpital  Saint-Joseph  le  25  janvier 
1892.  Quarante-six  ans.  Réglée  à  quinze  ans,  toujours  très  abondamment. 
Deux  enfants,  Tuu  à  trente,  lautre  à  trente  et  un  ans.  Les  couches  ont  été 
bonnes,  les  règles  sont  revenues  ensuite,  mais  avec  une  avance  de  huit 
jours  en  général.  Vers  le  milieu  de  novembre  1891,  elle  a  commencé  à 
sentir  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre,  avec  accidents  d*obstruction 
inteslinale,  dus  à  son  fibrome  qu'elle  connaissait  depuis  quelque  temps. 
Les  purgatifs  étaient  sans  résultat,  et  la  malade  était  devenue  très  ané- 
mique. Elle  a  été  soignée  par  le  traitement  électrique,  qui  Ta  fait  souf- 
frir et  on  lui  a  dit  qu'elle  ne  le  supporterait  pas.  Elle  a  dû  y  renoncer. 

Examen,  —  L'utérus  est  collé  contre  le  pubis.  Le  cul-de-sac  postérieur 
est  rempli  par  une  masse  irrégulière,  très  dure,  fortement  enclavée  dans 
le  bassin.  Par  le  palper,  on  sent  peu  la  tumeur  au-dessus  du  pubis. 

Opération,  l^^i*  février  1892.  Laparotomie.  Le  fibrome  est  volumineux, 
très  enclavé  dans  le  bassin.  Ligature  des  ligaments  ronds  et  larges, 
droits  et  gauches.  Ablation  des  annexes. 

L'ovaire  droit  contient  un  kyste  hématique  assez  volumineux.  La  vessie 
est  décollée  de  la  face  antérieure  du  fibrome,  très  bas.  Je  place  assez 
difficilement  un  lien  circulaire  de  caoutchouc  pour  fermer  un  pédicule 
parce  que  le  fibrome  descend  très  bas.  La  tumeur  est  enlevée  et  je  ferme 
l'ouverture  de  l'utérus  avec  une  pince  de  Museux,  de  crainte  d'infecter 
le  péritoine. 

La  malade  est  mise  dans  la  position  de  la  taille. 

Les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  sont  ouverts. 

Je  place  deux  pinces  longues  sur  les  ligaments  larges,  et  j'enlève  le  col. 
Les  pinces  sont  aussi  couvertes  par  une  bande  de  gaze  iodoformée  qui 
passe  dans  le  vagin. 

2  février.  —  Vomissements  abondants.  Grande  agitation. 

3  février.  —  Enlèvement  des  pinces.  T.  37o,5  matin;  38*  soir. 

4  février.  —  Douleurs  dans  le  ventre.  Ventre  sensible,  je  change  la 
gaze  du  vagin.  T.  37<>,8  matin;  38<>,3  soir. 

5  février.  —  Symptômes  de  péritonite.  T.  39o,5.  J'ouvre  la  cicatrice 
vaginale.  Il  coule  un  liquide  séro-sanguin  odorant.  Je  place  un  drain  en  T, 
et  je  fais  un  léger  lavage  au  sublimé.  Je  mets  un  crayon  d'iodoforme 
dans  la  cavité,  le  vagin  est  mollement  tamponné  de  gaze  iodoformée. 

6  février.  —  Même  état.  Vomissements  légers.  T.  39°.  Affaiblissement 
vbible. 

7  février.  —  Mort  sans  vives  souffrances. 

Examen  de  la  tumeur.  Le  fibrome  a  une  forme  allongée,  du  volume 
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de  2  poiDgs.  Il  est  encapsulé  et  formé  de  masses  juxtaposées.  Eu  arrière 
est  un  second  fibrome  sous-séreux.  U  présente  à  sa  surface  de  nom- 
breuses plaques  calcifiées.  A  la  surface  se  voient  de  gros  sinus  veineux 
rampant  tout  autour  du  fibrome. 

Autopsie,  — La  réunion  de  la  laparotomie  est  faite.  Ventre  ballonné.  Le 
péritoine  pelvien  contient  un  épanchement  de  liquide  grisAtre,  fétide. 
L'intestin  est  peu  coloré.  La  rougeur  est  vive  à  Tendroit  où  étaient  les 
pinces.  Il  est  évident  que  la  péritonite  est  partie  de  ce  point. 

Obs.  VI.  —  Mme  Gir...,  de  la  Côte-d'Or,  m'est  adressée  en  1891  pour  ane 
tumeur  utérine  causant  des  pertes.  C'est  une  personne  de  quarante-trois 
ans,  grande  et  forte.  Elle  a  eu  4  enfants,  ses  couches  ont  été  bonnes. 

Sa  maladie  actuelle  remonte  à  trois  ans.  Elle  éprouve  une  pesanteur 
du  ventre,  ses  digestions  sont  difficiles,  et  surtout  ses  règles  sont  d  une 
abondance  extraordinaire,  en  véritables  pertes,  et  durent  dix  à  quinze 
jours.  Cette  dame  venant  pour  me  consulter,  je  conseille  l'usage  de  la 
Sabine,  0,30  centigrammes  avant  le  premier  repas,  le  repos  pendant  les 
règles,  les  injections  chaudes.  Ce  traitement  fut  rigoureusement  suiri 
sans  résultat  pendant  six  mois.  La  malade  revint  décidée  à  une  opération 
radicale,  parce  que  sa  santé  s'épuisait  rapidement. 

État  locaL  —  L'utérus  est  volumineux.  La  tumeur  forme  une  masse  large 
de  0,15  centimètres  et  de  forme  ronde.  Le  col  est  soulevé.  On  sent  nette- 
ment que  la  tumeur  se  prolonge  à  gauche  de  l'utérus,  et  qu'elle  est  très 
fixée  en  ce  point.  Elle  est  dure  partout;  on  ne  sent  pas  les  ovaires  aug- 
mentés de  volume. 

État  général  excellent.  Cœur  en  bon  état. 

Opération  le  5  mars  1892.  Laparotomie.  La  masse  est  du  volume  d'une 
tête  d'adulte.  Elle  est  attirée  hors  du  ventre  avec  peine,  parce  qu'elle 
est  fortement  adhérente  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  qu'elle  n'est 
pas  pédiculée.  Un  fil  est  passé  sous  les  trompes  et  les  ovaires,  dans  l'es- 
pace celluleux  qui  se  trouve  au  milieu  des  ligaments  larges.  Je  fais 
même  une  ligature  plus  près  de  l'utérus.  Ce  dernier  temps  est  très  diffi- 
cile parce  que  la  tumeur  est  infiltrée  entre  les  lames  du  ligament  large 
gauche.  La  vessie  est  décollée  de  haut  en  bas. 

Je  place  le  lien  de  caoutchouc,  formant  ainsi  un  pédicule  qui  est  très 
volumineux  et  très  court.  Le  vagin  est  nettoyé.  Je  dissèque  le  col  dont 
l'abaissement  est  rendu  difficile  par  les  adhérences  qui  existent  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Je  place  une  main  dans  le  ventre,  et  les  pinces  à  ligaments  larges  par 
le  vagin,  en  les  guidant  avec  cette  main.  Le  moignon  est  coupé  en 
dedans  des  pinces  et  enlevé.  Suture  de  la  plaie  du  ventre  et  tamponne- 
ment léger  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée. 

La  tumeur  est  formée  par  plusieurs  fibromes  du  fond  de  Tutérus,  dont 
deux  étaient  infiltrés  dans  le  ligament  large  gauche. 

Les  suites  furent  très  simples.  Les  pinces  sont  enlevées  au  bout  de 
trente-six  heures.  La  malade  se  rétablit  promptement  et  retourna  chez 
elle  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  VII.  —  Lest...  Euphrasie,  de  Douarnenez  (Finistère),  quarante-neaf 
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aos,  multipare.  Réglée  à  quatorze  ans,  les  règles  furent  douloureuses 
pendant  la  jeunesse.  La  malade  est  encore  réglée.  En  mai  1891,  le  ventre 
grossit  et  durcit  avec  rapidité,  et  devient  douloureux.  Les  règles  sont 
devenues  de  pJus  en  plus  abondantes  et  la  malade  commence  à  perdre 
ses  forces. 

État  local.  —  Peau  du  ventre  très  vascuiaire.  Ventre  très  irrégulièrement 
développé.  La  tumeur  est  dure  surtout  à  droite  et  présente  une  surface 
bosselée.  Le  niveau  supérieur  atteint  les  fausses  côtes  droites,  et  reste 
à  trois  travers  de  doigt  an-dessous  des  fausses  côtes  gauches.  Elle  remplit 
les  deux  hypocondres. 

A  droite  on  a  une  sensation  de  fluctuation  profonde. 

Toucher.  —  Col  est  très  haut,  collé  contre  le  pubis,  difficile  à  sentir.  On 
sent  une  masse  qui  remplit  le  bassin,  et  repousse  le  cul-de-sac  postérieur. 
L'hystèromètre  se  dirige  en  haut  et  à  gauche  et  pénètre  ii  10  centimètres 
facilement. 

Opération  le  4  avril  1892. 

Laparotomie.  Il  coule  un  peu  de  liquide  ascitique  coloré.  La  tumeur 
se  présente  avec  une  forme  ovoïde,  sa  teinte  est  rosée  et  sa  consistance 
entièrement  molle.  Les  ovaires  sont  en  arrière  et  sur  les  côtés. 

Pensant  k  une  tumeur  fibro-kjstiqoe,  je  fais  une  ponction  qui  ne 
donne  issue  qu*à  du  sang  noir.  La  tumeur  est  sortie  du  ventre.  Elle  est 
du  volume  d*une  tête  d'adulte.  Pendant  les  manœuvres  d'extraction,  un 
kyste  contenu  vers  le  centre  de  la  tumeur  se  crève.  Il  se  fait  une  hémor- 
ragie importante,  qui  est  arrêtée  par  la  compression  avec  une  éponge 
tenue  à  la  main. 

Je  lie  les  énormes  plexus  vasculaires  à  droite  et  à  gauche,  et  comme 
les  vaisseaux  sont  très  volumineux,  je  place  les  ligatures  très  près  du 
col  utérin.  Je  lie  isolément  les  ligaments  ronds. 

Le  péritoine  est  disséqué  de  haut  en  bas  sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur  le  plus  bas  possible,  en  décollant  la  vessie. 

Application  de  la  ligature  élastique  avec  un  tube  à  drainage  attaché 
iTec  de  la  soie. 

La  malade  est  ensuite  mise  dans  la  position  de  la  taille,  le  vagin  est 
de  nouveau  nettoyé  et  je  fais  rapidement  la  dissection  du  col,  en  ouvrant 
largement  les  culs-de-sac. 

Je  place  les  pinces  à  ligaments  larges  par  le  vagin,  en  les  guidant  avec 
ane  main  mise  dans  Tabdomen,  ce  qui  est  fait  très  rapidement.  J'enve- 
loppe ensuite  les  pinces  avec  une  courte  mèche  de  gaze  iodoformée  qui 
passe  par  le  vagin.  Suture  du  ventre. 

5  avril.  —  La  malade  a  peu  souffert  pendant  la  nuit,  et  peu  vomi. 
T.  370,2  le  matin;  37»,8  le  soir.  P.  92. 

6  avril.  —  Pinces  enlevées  au  bout  de  trente-six  heures.  Je  laisse  la 
mèche  iodoformée.  T.  37o,6. 

7  avril.  ~  J'enlève  les  mèches  de  gaze  iodoformée,  et  je  nettoie  le 
vagin  avec  des  tampons  de  coton  imbibés  de  sublimé. 

9  avril.  —  On  donne  une  injection  matin  et  soir. 

14  avril.  —  Les  fils  du  ventre  sont  ôtés. 

La  malade  est  partie  pour  la  Bretagne  peu  après. 
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La  tumeur  pèse  3  kilogrammes,  elle  a  une  forme  ovoïde,  sur  les  angles 
sont  des  masses  flbreuses  paraissant  se  détacher. 

La  consistance  est  molle,  diffluente.  L^utérus  est  à  gauche  ;  il  a  12  cen- 
timètres de  profondeur.  Ses  parois  à  la  coupe  se  montrent  farcies  de 
fibromes.  La  muqueuse  est  peu  colorée,  bien  que  la  malade  ait  eu  ses 
règles  deux  jours  avant  l'opération.  Au  niveau  de  l'isthme  est  un  petit 
polype  muqueux.  Les  veines  superficielles  sont  volumineuses,  on  trouve 
de  véritables  sinus  ayant  jusqu'à  15  millimètres  de  diamètre. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  diffluent,  d'un  gris  rosé, 
gorgé  de  liquide.  Elle  est  criblée  de  géodes  du  volume  d'une  noisette, 
remplies  de  liquide  gélatineux  jaunâtre.  Elle  rappelle  tout  à  fait  l'aspect 
d'un  poumon  tuberculeux  infiltré  et  criblé  de  petites  cavernes  pleines  de 
liquide. 

En  certains  points,  sous  la  muqueuse,  on  voit  des  plaques  calcaires 
assez  étendues. 

Les  ovaires  sont  triplés  de  volume,  très  allongés  et  contienoent  de 
petits  kystes. 


De  l'électricité  comme  moyen  de  diagnostic  et  de  thérspeotiqne 

dans  les  fibromes  utérins, 

Par  le  D'  L.-R.  Reonibr,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

J*ai  Thonneur  de  communiquer  au  Congrès  les  résultats  obtenus 
au  moyen  du  traitement  électrique  dans  50  cas  de  fîbro-myômes 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  tant  en  ville  que  dans  le  service 
de  mon  cher  et  éminent  maître  Labadie-Lagrave,  qui,  voulant 
expérimenter  l'action  de  l'électricité  sur  ce  genre  de  tumeurs, 
a  bien  voulu  me  confier  ses  malades. 

Chez  les  malades  qui  font  l'objet  de  cette  communication  j'ai 
employé  des  intensités  de  80  à  150  milliampères,  rarement  plus, 
avec  application  intra-utérine  du  pôle  positif  dans  les  cas  de 
fibromes  accompagnés  d'hémorragies,  négatif  dans  les  cas  où  il 
y  avait  des  douleurs  mais  point  de  pertes. 

Je  n'ai  pas  employé  la  galvano-puncture,  parce  qu'elle  ma 
paru  dangereuse,  malgré  ce  qu'en  disent  ses  partisans  Rockwell, 
Betton-Maasey,  Gautier,  Apostoli. 

Uétude  que  j'avais  faite  des  différentes  méthodes  employées, 
parue  en  août  1890  dans  la  Médecine  moderne,  me  décida  à  me 
servir  de  la  méthode  des  applications  continues  et  à  hautes  inten- 
sités comme  la  seule  véritablement  active. 

Pourquoi  faut-il  en  effet  donner  la  préférence  aux  applications 
de  courants  continus  et  aux  hautes  intensités?  C'est  parce  que  les 
actions  permanentes  sont  les  seules  qui  donnent  des  effets  ctii- 
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miques  bien  définis.  Elles  doivent  donc  prendre  le  pas  sur  les 
actions  variables  qui  n*agissent  que  mécaniquement. 

Pourquoi  les  hautes  intensités?  parce  que  Faction  électrique 
varie  comme  le  carré  de  l'intensité  employée.  On  reproche  à 
cette  méthode  de  provoqpier  des  escarres  ;  on  n'en  produit  pas  si 
n  se  sert  d'électrodes  humides  ou  d'électrodes  solubles  et  si  on 
ne  dépasse  pas  une  intensité  de  i50  milliampères  et  dix  minutes 
d'application. 

Sans  qu'on  puisse  dire  que  le  traitement  électrique  s'applique 
à  tous  les  cas  indistinctement,  les  observations  de  Keith,  de 
Betton-Massey,  Smith,  SneguireiT,  Deletang,  La  Torre,  Spencer 
Wells,  Playfair,  Mac  Ginnis,  etc.,  permettent  d'affirmer  qu'il  est 
dans  bien  des  circonstances  utile.  Les  résultats  de  Brôse  com- 
muniqués au  Congrès  de  Berlin,  ceux  d'Arendt,  dlngUng  Par* 
sons  sont*  tous  en  faveur  du  traitement  électrique.  Plusieurs  de 
ces  auteurs  ont  vu  les  hémorragies  disparaître  chez  des  malades 
auxquelles  on  avait  pratiqué  sans  succès  le  curettage  ou  la  cas- 
tration. Tous  ont  constaté  la  sédation  des  douleurs,  le  relèvement 
des  forces,  I  amélioration  de  l'état  général  et  dans  bon  nombre  de 
cas  une  diminution  plus  ou  moins  considérable  de  la  tumeur. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  analogues  et  je  vais  en 
donner  brièvement  le  résumé  en  considérant  l'action  de  l'électri- 
cité :  l"*  quant  à  la  régression  des  tumeurs;  2^  sur  les  hémorra- 
gies; 3*"  sur  les  douleurs  et  les  phénomènes  de  compression. 

4*  L'action  régressive  est  surtout  marquée  quand  on  peut 
employer  comme  pôle  actif  intra-utérin  le  négatif.  Tous  ceux  qui 
ont  sagement  et  judicieusement  employé  la  méthode  des  hautes 
intensités  sont  de  cet  avis. 

Personnellement,  j'ai  pu  employer  l'action  intra-utérine  néga- 
tive dans  cinq  cas,  trois  en  1890-91,  2  en  1892.  Dans  ces  cinq  cas 
il  y  a  eu  régression  telle  que  la  tumeur  n^était  plus  appréciable 
ni  au  toucher  ni  au  palper.  La  cavité  utérine  était  redevenue  nor- 
male, les  douleurs,  la  dysurie  ont  cessé.  Ces  fibromes  étaient,  il 
est  vrai,  de  petit  volume. 

Aux  autres  fibromes  accompagnés  d'hémorragies  que  j'ai  soi- 
gnés en  1890-91,  j'ai  fait  les  applications  positives. 

4  malades  qui  présentaient  des  métrorragies  abondantes  ont 
vu  leurs  règles  se  régulariser  à  partir  du  deuxième  ou  troisième 
mois  du  traitement.  La  diminution  du  volume  de  la  tumeur  et  la 
disparition  des  douleurs  leur  ont  permis  de  cesser  le  traitement. 

Chez  une  seule  malade  atteinte  d'hémorragies,  le  traitement 
électrique  a  échoué.  Mais  la  cavité  utérine  très  dilatée  mesurait 
16  cent.  1/2.  L'électrode  ne  pouvait  entrer  en  contact  avec  toute 
la  surface  saignante,  condition  indispensable  à  la  réussite  du  Irai- 
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tement  électrique.  Un  curettage  fut  pratiqué.  Les  hémorragies 
cessèrent,  mais  la  malade  ayant  quitté  le  service  j'ignore  si  elles 
se  reproduisirent. 

10,  bien  qu'ayant  obtenu  une  amélioration  dès  le  début  du  trai- 
tement, n'ont  pas  été  suivies  assez  longtemps  pour  que  le  résultat 
pût  être  complet. 

4  sont  encore  en  traitement  à  Theure  actuelle;  chez  une  le 
fibrome  a  considérablement  diminué,  les  règles  sont  normales, 
l'état  générai,  très  affaibli  Tannée  dernière  par  des  pertes  surve- 
nues pendant  une  suspension  du  traitement,  est  redevenu  bon. 
Les  douleurs  ont  cessé. 

Chez  les  3  autres,  régularisation  des  règles,  suppression  des 
douleurs,  mais  diminution  moins  marquée  du  volume  du  fibroine. 

Pour  1892  j'ai  eu  à  soigner  24  nouveaux  cas,  comprenant  12 
fibromes  accompagnés  d'hémorragies  ou  de  règles  abondantes, 
5  cas  de  fibromes  très  volumineux  et  multiples,  5  non  hémor- 
ragiques variant  du  volume  d'un  œuf  à  celui  d'une  petite  orange. 
Parmi  ces  derniers  2  sont  devenus  inappréciables  et  sont  demeurés 
tels  depuis  3  mois,  les  3  autres  qui  ont  subi  une  rétrocession 
marquée  ne  demandent  plus  que  quelques  séances. 

Chez  12  malades  présentant  des  hémorragies,  j'ai  obtenu 
l'arrêt  presque  immédiat  par  Tapplication  de  courants  positifs 
avec  100  milliampères  et  10  minutes  en  substituant  à  l'électrode 
inattaquable  de  platine,  une  tige  de  fer.  Les  résultats  obtenus  par 
ce  procédé  sont  plus  rapides  et  plus  complets.  Il  ne  détermine 
pas  d'escarre  de  la  muqueuse  utérine. 

Sur  les  5  fibromes  très  volumineux  et  multiples,  l'un,  qui  s'éle- 
vait jusqu'à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic,  a  diminué 
de  4 centimètres,  les  règles  sont  devenues  régulières;  le  second 
non  hémorragique  est  traité  par  les  applications  négatives,  la 
rétrocession  est  assez  marquée  pour  que  la  malade  ait  pu 
reprendre  son  travail  de  jardinière.  Les  douleurs  très  vives  au 
commencement  du  traitement  ont  disparu. 

Le  troisième  n*est  en  traitement  que  depuis  un  mois,  pas  de 
diminution  appréciable.  2  n'ont  pas  suivi  le  traitement  assez  long- 
temps pour  en  pouvoir  bénéficier.  L'une  de  ces  malades,  ayant 
préféré  au  bout  de  10  séances  se  faire  opérer,  a  succombé  3  heures 
après  avoir  subi  Thystérectomie  vaginale. 

8  malades  en  traitement  depuis  la  fin  de  Tannée  1892  et  les  pre- 
miers mois  de  1893  se  décomposent  en  : 

2  utérus  fibromateux  ;  pertes  depuis  7  à  8  mois  durant  de  12  à 
20  jours,  arrêtées  dès  les  premières  séances  ; 

3  petits  fibromes  en  voie  de  régression  marquée; 
2  qui  n'ont  pas  continué  le  traitement; 
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1  précédemment  atteinte  d'ovarite  et  de  salpingite  double  en 
traitement  depuis  6  mois,  pas  d'amélioration  notable. 

Mais  la  malade  ne  vient  que  très  irrégulièrement  à  la  Maternité. 

De  ces  observations  je  crois  pouvoir  déduire  que  le  traitement 
électrique  judicieusement  appliqué  convient  dans  deux  ordres  de 
cas  : 

4*  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs  de  petit  volume, 
suffisantes  cependant  pour  provoquer  la  gêne  de  la  marche,  des 
troubles  de  la  miction,  des  douleurs,  des  pesanteurs.  Les  appli- 
cations intra-utérines  négatives  donnent  alors  de  bons  résultats  ; 

2o  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  multiples,  si 
les  annexes  sont  en  bon  état,  on  est  en  droit  d'essayer  le  traite- 
ment électrique  avant  de  recourir  à  l'opération  qui  expose  la 
malade  à  des  risques  sérieux. 

Cette  variété  de  fibromes  s'accompagnant  le  plus  souvent 
d'hémorragies,  les  applications  intra-utérines  seront  positives, 
la  régression  sera  plus  lente,  mais  elle  peut  être  sufûsante  pour 
déterminer  la  cessation  des  douleurs  et  de  la  gène. 

3"*  Contre  les  hémorragies  le  traitement  bien  appliqué  réussit 
dans  la  plupart  des  cas,  sauf  deux  variétés  :  1^  dans  les  cas  où  la 
cavité  utérine  est  démesurément  agrandie;  2"^  quand  on  se  trouve 
en  présence  de  ces  volumineux  fibromes  interstitiels  dans  lesquels 
les  vaisseaux  sanguins  dilatés  et  indurés  s'ouvrent  largement  sur 
la  surface  d'une  muqueuse  utérine  atrophiée  et  dégénérée;  3"^  dans 
les  cas  de  fibromes  inclus  dans  la  cavité  utérine. 

4*  II  est  des  cas  où  il  y  a  contradiction  formelle  au  traitement 
électrique  à  hautes  intensités  :  1<^  lorsque  le  fibrome  est  com- 
pliqué de  collections  purulentes  hématiques  ou  kystiques  des 
annexes;  2®  lorsqu'il  est  accompagné  d'hydrorrhée ;  3""  lorsqu'il 
est  inclus  dans  la  cavité  utérine. 

Les  lésions  des  annexes  sont  souvent,  dans  ces  cas,  difficiles  à 
reconnaître  même  par  un  examen  approfondi.  L'électricité  judi- 
cieusement appliquée  sert  à  éclairer  ce  point  douteux  et  il  est 
facile  à  ceux  qui  recherchent  sans  parti  pris  le  traitement  qui 
convient  le  mieux  à  leurs  malades  d'être  rapidement  fixés  sur 
l'opportunité  ou  la  non-opportunité  des  applications  électriques 
et  d'éviter  les  graves  accidents  dont  parlait  hier  M.  Reynier,  aussi 
bien  que  la  perte  d'un  temps  précieux  pour  la  malade  en  essais 
inutiles. 

Les  lésions  kystiques,  suppurées  ou  hématiques  des  annexes 
s'acconipagnent  toujours  d'intolérance  aux  hautes  intensités. 

Si  la  malade  ne  supporte  pas  une  intensité  supérieure  à  80  mil- 
Jiampères,  cela  peut  tenir  à  deux  causes  : 

1^  Il  y  a  kyste  ou  suppuration  des  ovaires.  Dans  ce  cas  Tappli- 
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cation  de  rélectricité  est  très  douloureuse  dès  50  milliampères  et 
suivie  dès  le  soir  de  réaction  fébrile.  Il  n'y  a  pas  à  insister. 

2°  L'application  est  douloureuse  mais  n'est  pas  suivie  de  réac- 
tion fébrile.  L'intolérance  électrique  tient  alors  soit  à  la  neuras- 
thénie pelvienne,  soit  à  la  présence  de  quelques  exsudats  péri- 
utérins  dans  lesquels  il  n'y  a  point  de  pus.  Dans  l'un  et  l'autre  cas 
il  sufût  de  quelques  séances  de  faradisation  pour  faire  disparaître 
l'intolérance.  On  peut  alors  en  toute  sécurité  et  avec  les  chances 
de  réussite  ordinaires  appliquer  le  traitement  par  les  courants 
continus. 

Ces  données  montrent  que  l'électricité  judicieusement  appli- 
quée est  non  seulement  un  procédé  thérapeutique  utile,  mais  que 
dans  certains  cas  douteux  elle  apporte  au  diagnostic  un  appui 
dont  la  valeur  constante  n'est  pas  à  dédaigner  et  grâce  auquel  le 
chirurgien  lui-même  pourra  d'emblée  choisir  la  voie  par  laquelle 
il  convient  le  mieux  d'attaquer  la  tumeur. 
De  mes  expériences  je  crois  donc  jpouvoir  conclure  ; 
1°  Qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique  toutes  les 
fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  d'hémorragies  coexiste 
avec  des  annexes  saines  ou  ne  contenant  ni  kystes,  ni  pus,  ni 
sang; 

2°  Dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  n'entraîne  pas  de 
pertes  sanguines,  on  donnera  la  préférence  aux  applications  intra- 
utérines  négatives; 

3^  Dans  les  cas  de  douleurs  dues  à  la  compression,  ces  applica- 
tions amènent  rapidement  la  sédation  en  provoquant  la  diminu- 
tion de  volume  de  la  tumeur. 

S'il  s'agit  de  neurasthénie  pelvienne,  on  donnera  la  préférence 
à  la  faradisation  avec  la  bobine  à  fil  fin  et  les  intermittences 
rapides. 
hP  Le  traitement  électrique  est  nettement  contre-indiqué  : 
\^  Dans  les  cas  de  fibromes  accompagnés  de  lésions  kystiques, 
hématiques,  ou  suppurées  des  annexes  ; 
2"  Dans  les  fibromes  accompagnés  d'hydrorrhée; 
'  d""  Dans  les  fibromes  inclus  dans  la  cavité  utérine  ou  proémi* 
nant  dans  le  vagin. 


Dm  traitemeat  des  tumeurs  fibreuses  de  l^ntérus, 

Par  le  D'  Pothbrat,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  n'ai  point  l'intention  de  prendre  position  dans  la  question 
soumise  au  congrès,  et  traitée  par  des  hommes  éminents  et  des 
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maîtres,  comme  ceux  que  vous  avez  entendus.  Mais  à  côté  d'eux 
d'autres  sont  venus  présenter  les  résultats  de  leur  pratique  per- 
sonnelle; comme  eux  je  désire  fournir  mon  petit  contingent  de 
faits,  et  apporter  à  l'édifice  commun  ma  petite  pierre,  sauf  à  laisser 
à  de  plus  compétents  le  soin  de  la  mettre  à  la  modeste  place 
qu'elle  peut  occuper. 

Soit  dans  les  suppléances  que  j'ai  faites  dans  les  hôpitaux,  où 
je  me  suis  plusieurs  fois  trouvé  en  possession  d'un  service  de 
gynécologie  aussi  actif  que  ceux  de  M.  Richelot,  et  surtout  de 
mon  habile  maître  M.  Bouilly,  soit  ailleurs,  j'ai  eu,  à  l'heure 
actuelle,  l'occasion  d'opérer  23  malades  atteintes  de  fibromes  uté- 
rins, et  cela  dans  une  période  de  quatre  années. 

J'ai,  ainsi  que  vous  le  verrez,  employé  diverses  méthodes,  cas- 
tration tubo-ovarienne,  myômectomie  abdominale  ou  vaginale, 
hystérectomie  abdominale,  hystérectomie  vaginale.  Mais  je  puis 
diviser  tous  les  cas  en  deux  groupes  principaux;  l'un  antérieur  à 
18^,  l'autre  postérieur  à  1891;  car  c'est  de  cette  époque  que, 
dans  ma  pratique,  date  l'avènement  de  Thystérectomie  vaginale. 

Avant  cette  époque  j'avais  enlevé,  par  myômectomie  vaginale, 
quatre  fibromes  sous-muqueux,  l'un  gros  comme  une  orange, 
l'autre  du  volume  du  poing,  le  troisième  plus  gros  encore.  Ces 
trois  polypes  appartenaient  à  des  femmes  ayant  de  trente-huit  à 
quarante-neuf  ans,  ils  avaient  déterminé  des  métrorragies  extrê- 
mement abondantes  qui  dans  l'un  au  moins  des  cas,  le  troisième, 
avaient  mis  la  malade  à  deux  doigts  de  la  mort. 

Enfin  dans  un  quatrième  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de 
vingt-huit  ans,  présentant  un  fibrome  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus  pour  le  moins,  à  laquelle  on  avait,  pour  prévenir  des  pertes 
de  sang,  administré  des  quantités  considérables  d'ergotine.  Quand 
je  l'opérai ,  son  fibrome  était  en  voie  de  gangrène  et  elle-même 
était  sous  l'influence  d'une  septicéaiie  intense  :  conjonctives  jau- 
nes, peau  terreuse,  frissons  répétés,  diarrhée,  température  de 
40  degrés.  Je  pus,  sans  discision  du  col,  par  morcellement,  enlever 
la  totalité  du  polype  sous-muqueux,  faire  d'abondants  lavages 
intra-utérins,  conjurer  les  efiets  de  la  septicémie,  et  finalement 
guérir  ma  malade. 

Toutes  ces  femmes,  opérées  il  y  a  aujourd'hui  plus  de  trois  ans, 
et  que  je  n'ai  point  encore  perdues  de  vue,  sont  restées  complé- 
ment et  définitivement  guéries.  Chez  la  dernière  en  particulier, 
les  règles  se  sont  rétablies  et  toutes  les  fonctions  génitales  s'exé- 
cutent normalement. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  ces  malades  soient  à  tout  jamais  débar- 
rassées de  fibromes  utérins,  car,  on  le  sait,  il  est  fréquent  d'ob- 
server des  fibromes  multiples,  et  j'ai  moi-même  fait  l'ablation  d'un 
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utérus  fibromateux  chez  une  malade  qui,  seize  ans  auparavant, 
avait  été  opérée  avec  succès  par  M.  le  prof.  Tarnier  d'un  fibrome 
sous-muqueux.  Mais  il  sera  toujours  temps  d'intervenir  par  une 
plus  large  opération  si  les  suites  l'exigent,  et  si  des  accidents 
nouveaux  se  manifestent.  £n  enlevant  simplement,  par  fragmen- 
tation, avec  ou  sans  section  du  col,  les  fibromes  sous-muqueux, 
on  fait,  à  peu  de  Irais,  une  intervention  absolument  efûcace  qui 
supprime  la  cause  des  hémorragies  et  des  accidents  infectieux 
dont  le  polype  peut  être  foccasion,  non  seulement  par  gangrène, 
mais  aussi  par  retentissement  tubo-ovarien  et  péritonéal,  ainsi 
que  j*ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas. 

Depuis  1891  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  encore  et  d'opérer 
avec  succès  deux  de  ces  polypes  sous-muqueux  pédicules  ou  ses- 
siles.  L'une  des  deux  malades,  que  j'ai  opérée  dans  le  service  de 
mon  éminent  et  très  alTectionné  maître  M.  Segond,  et  dont  la 
tumeur  avait  le  volume  du  poing,  avait,  grâce  aux  hémorragies 
répétées  et  abondantes  qui  Tavaient  profondément  anémiée,  pris 
la  teinte  spéciale  aux  indigènes  des  pays  d'Extrême-Orient  qu'elle 
habitait  occasionnellement,  et  d'où  elle  était  venue  à  Paris  se 
faire  soigner. 

Mais  pendant  cette  première  période  à  laquelle  je  faisais  allu- 
sion j'avais  eu  l'occasion  d'observer  aussi  des  fibromes  interstitiels 
et  sous-péritonéaux  d'un  gros  volume  et  qui  n'étaient  justiciables 
que  d'une  intervention  abdominale  palliative  ou  curative.  J'opérai 
dans  ces  conditions  5  malades. 

Deux  fois  je  fis  l'hy stéréotomie  partielle  avec  fixation  du  pédi- 
cule dans  la  plaie,  pour  des  fibromes  formant  plusieurs  masses 
et  ayant  dépassé  l'ombilic  en  hauteur.  L'une  des  malades  avait 
quarante-trois  ans,  l'autre  quarante-sept  ans;  ni  l'une  ni  l'autre 
n'avait  de  métrorragies,  mais  des  douleurs  qui  chez  la  plus 
jeune  rendaient  toute  occupation  impossible.  Ces  deux  malades 
ont  guéri  l'une  en  six  semaines,  l'autre  en  huit  semaines;  elles 
travaillent,  mais  sont  obligées  à  des  ménagements,  elles  portent 
une  ceinture,  ce  qui  est  une  gêne  sérieuse  pour  des  femmes  des 
champs  obligées  souvent  à  se  tenir  courbées;  enfin  l'une  d'elles- 
a  une  légère  éventration.  Somme  toute  leur  état,  sauf  ces  quel- 
ques inconvénients,  est  absolument  satisfaisant 

Chez  une  troisième  malade,  femme  des  champs  aussi,  j'ai  enlevé 
un  fibrome  extrêmement  volumineux;  il  pesait  9  kilogrammes, 
aussitôt  après  l'extraction.  Il  remplissait  l'abdomen  qui  avait  pris 
des  proportions  considérables;  la  marche  était  encore  possible, 
mais  la  respiration  était  très  gênée,  les  fonctions  digestives  s'exé- 
cutaient fort  mal;  aussi  la  santé  générale  était  très  altérée,  et 
cette  femme  vigoureuse,  jeune  encore  (43  ans),  déclinait  rapide- 
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ment  depuis  quelque  temps.  Je  l'opérai  au  mois  de  novembre  1890  ; 
je  dus  pour  extraire  cette  tumeur  inciser  presque  toute  la  hau- 
teur de  la  ligne  blanche;  mais,  circonstance  fort  heureuse,  cette 
énorme  masse  était  pédiculée;  je  pus  Tenlever  en  totalité  sans 
toucher  à  l'utérus  qui  d'ailleurs  ne  présentait  pas  d'autre  tumeur. 
Grâce  à  cette  pédiculisation,  l'opération  avait  été  d'une  durée 
relativement  courte,  et  je  dois  en  tenir  compte  pour  expliquer  le 
succès  remarquable  obtenu  dans  ce  cas  d'une  grande  gravité.  Il 
y  a  deux  ans  et  demi  que  cette  femme  est  opérée;  elle  est  guérie 
définitivement,  elle  a  repris  toutes  les  occupations  des  champs, 
elle  n'a  pas  trace  d'éventration,  et  dernièrement  encore  elle  me 
déclarait  qu'elle  se  trouvait  aussi  vigoureuse,  aussi  active  qu'à 
vingt-cinq  ans. 

J'ai  été  moins  heureux,  messieurs,  dans  les  deux  cas  dont  il 
me  reste  à  vous  parler.  L'une  des  malades  était  jeune  encore, 
trente-sept  ans;  elle  avait  un  fibrome  qui  dépassait  le  pubis  de 
deux  travers  de  doigt;  elle  souffrait  peu,  mais  elle  avait  des 
métrorragies  extrêmement  abondantes  qui  l'avaient  profondé- 
ment anémiée.  Je  pensai  que  je  devais  lui  faire  un  minimum 
d'intervention,  et  je  me  résolus  à  pratiquer  la  castration  tubo- 
ovarienne.  Eut-elle,  comme  quelques  phénomènes  permettaient 
de  le  penser,  une  hémorragie  interne,  ou  bien  cette  intervention 
elle-même  était-elle  trop  considérable  pour  son  état,  toujours  est- 
il  qu'elle  succomba  au  bout  de  quatre  jours. 

La  seconde  succomba  aussi,  mais  dans  des  conditions  toutes 
différentes,  résultant  très  probablement  de  son  fibrome,  en  tous 
cas,  indépendantes,  je  crois,  de  l'intervention  elle-même.  C'était 
une  petite  femme  de  soixante-sept  ans,  qui  portait  un  fibrome 
gros  comme  une  tête  de  fœtus,  hérissé  de  grosseurs  de  moindre 
volume,  sous-péritonéal,  très  mobile,  mais  déterminant  dans  ses 
déplacements  des  douleurs  très  vives,  quelquefois  syncopantes. 
En  même  temps  elle  avait  une  lésion  cardiaque  des  plus  mani- 
festes, mais  qui  paraissait  être  très  défavorablement  impression- 
née par  la  présence  de  ce  fibrome.  Toujours  est-il  que,  d'accord 
avec  mon  excellent  maître  M.  Nélaton,  dans  le  service  duquel  elle 
était,  je  résolus  de  lui  enlever  ce  fibrome  pédicule.  L'opération  fut 
fort  courte  et  des  plus  simples.  La  malade  sembla  d'abord  l'avoir 
très  bien  supportée,  les  suites  immédiates  furent  très  simples  et 
normales,  mais  bientôt  son  cœur  faiblit  et  elle  succomba,  sans 
avoir  présenté  aucun  accident  abdominal. 

Si  je  voulais  avec  ces  cinq  faits  constituer  une  statistique,  j  au- 
rais trois  succès  et  deux  morts;  ce  serait  une  grosse  mortalité, 
mais  si  l'on  tient  compte  des  détails,  on  voit  qu'en  réalité  il  n'y  a 
qu'un  insuccès  opératoire,  et  dans  des  conditions  où  toute  inter- 
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vention  était  fort  grave,  et  où  la  non-intervention  n'eût  pas 
empêché  que  la  malade  ne  succombât  aux  suites  de  ses  hémor- 
ragies. 

J*en  étais  là  de  mes  interventions  pour  fibrome  utérin  quand, 
soit  par  les  communications  de  mon  maître  M.  Segond,  soit  sur- 
tout par  les  opérations  que  je  lui  avais  vu  pratiquer,  j'appris  à 
connaître  le  traitement  de  ces  néoplasmes  par  Fhystérectomie 
vaginale.  Je  vis  entre  les  mains  de  cet  habile  opérateur  de  si 
beaux  résultats  qu*il  me  tardait  de  trouver  une  occasion  de  mettre 
en  pratique  cette  nouvelle  méthode.  Cette  occasion  se  présenta 
au  mois  de  juin.  Je  me  trouvais  avec  mon  distingué  confrère  et 
ami  le  D'  Coudray  en  présence  d'une  dame  de  trente-cinq  ans, 
atteinte  de  fibromes  interstitiels  de  petit  volume,  mais  détermi- 
nant de  fréquentes  et  abondantes  hémorragies,  déjà  très  graves 
par  elles-mêmes.  Mais  de  plus  des  complications  péri-utérines 
étaient  survenues;  après  des  poussées  répétées  de  péritonite  pel- 
vienne, une  collection  purulente  s'était  formée  qui  s'était  ouverte 
dans  le  rectum,  et  avait  donné  lieu  à  une  fistule;  la  malade  était 
condamnée  au  lit  et  dans  un  état  précaire.  Fibromes  et  suppura- 
tion pelvienne,  nous  trouvions  là  réunies  deux  indications  d'hys- 
térectomie  vaginale.  Nous  fîmes  cette  opération  le  15  juini89i, 
M.  Coudray  et  moi;  nous  enlevâmes  l'utérus  sans  ouvrir  la  grande 
cavité  péritonéale  dont  nous  restâmes,  ainsi  qu'il  est  fréquent  de 
l'observer  en  pareil  cas,  séparés  par  un  dôme  d'adhérences  péri- 
tonéo-intestinales.  Les  suites  furent  aussi  simples  que  possible, 
la  malade  revint  à  la  santé  complètement.  Pendant  les  mois  qui 
suivirent  elle  eut  un  flux  supplémentaire  et  régulier  par  le  rec- 
tum, en  l'absence  d'ailleurs  de  toute  hémorroïde. 

Ce  premier  succès  m'engagea,  au  mois  de  septembre  suivant, 
à  proposer  l'hystérectomie  vaginale  à  une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  venue  dans  le  service  de  M.  Richelot,  à  Tenon,  où 
j'étais  en  suppléance.  Cette  malade  souffrait  depuis  quatre  ans, 
elle  avait  des  métrorragies  abondantes  se  répétant  tous  les  quinze 
jours,  avec  leucorrhée  intermédiaire.  Le  ventre  grossissait  de 
plus  en  plus,  et  déjà  la  tumeur  formée  par  le  néoplasme  et 
l'utérus  englobé  dedans  dépassait  le  pubis  de  trois  travers  de 
doigt.  Grâce  au  concours  d'un  aide  très  exercé,  aujourd'hui  pro- 
secteur très  distingué  de  cette  Faculté,  M.  Morestin,  je  pus  mener 
à  bien  l'opération  en  quarante-cinq  minutes;  le  fibrome  principal 
était  en  partie  sous-muqueux,  ce  qui  facilita  son  ablation.  Cette 
deuxième  opérée  guérit  très  simplement.  Opérée  le  12  septembre, 
20  jours  après  elle  pouvait  quitter  l'hôpital. 

Peu  de  temps  après,  j'opérai  dans  des  conditions  absolument 
identiques  une  malade  du  service  de  mon  maître  M.  Bouilly,  plus 
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âgée  seulement  (47  ans)  et  surtout  beaucoup  plus  affaiblie  et  ané- 
miée par  les  pertes  de  sang  qui  duraient  depuis  plus  longtemps 
et  étaient  plus  abondantes.  Un  curettage  de  l'utérus  qu*on  lai 
avait  fiiit  subir  n'avait  que  momentanément  fait  cesser  ces  béraor- 
ragies.  L'opéralion  dura  quarante  minutes;  elle  fut  presque 
exsangue,  fort  heureusement,  et  ma  malade  guérit  sans  acciilent; 
elle  fut  un  peu  plus  longue  à  reprendre  des  forces,  mais  au  bout 
d'un  mois  elle  pouvait  retourner  en  Auvergne,  dont  elle  était  ori- 
ginaire. 

Quelques  mois  plus  tard,  le  13  mars  1892,  j'opérais  encore  par 
hystérectomie  vaginale  totale,  avec  le  D'  Coudray^  une  dame  de 
trente-cinq  ans,  porteuse  de  fibromes  interstitiels  du  fond  de 
l'utérus  et  de  la  corne  droite,  et  très  anémiée  par  des  hémorra- 
gies utérines.  Elle  guérit  très  simplement  aussi. 

Cela  me  faisait  quatre  opérées  avec  quatre  succès  dans  des  cas 
de  plus  en  plus  sérieux  au  point  de  vue  opératoire.  Je  vous  laisse 
juge  de  la  satisfaction  que  j'en  éprouvais  et  de  mon  enthousiasme 
pour  la  méthode  employée. 

Aussi  je  n'hésitai  pas  à  proposer  cette  intervention  à  une  femme 
de  la  campagne,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  qui  présentait  un 
fibrome  mamelonné,  déterminant  des  douleurs  vives  et  surtout 
des  hémorragies  inquiétantes,  malgré  le  régime  de  l'iodure  de 
potassium  et  de  l'ergot  à  dose  fractionnée  ;  mais  ce  fibrome  était 
très  volumineux,  il  atteignait  l'ombilic  qu'il  dépassait  même  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle  accepta,  et  le  15  mars  1892, 
avec  l'aide  des  deux  internes  de  M.  Segond  (MM.  Guitton  et  AVas- 
silieO  je  l'opérai.  L'opération  fut  longue,  elle  dura  plus  d*une 
heure  et  demie,  les  morceaux  enlevés  remplissaient  une  cuvette 
(ils  pesaient  3400  gr.);  néanmoins  les  suites  furent  très  simples 
et  le  vingt-troisième  jour  de  son  opération  cette  malade  regagnait 
son  village.  Depuis  je  l'ai  revue  plusieurs  fois,  elle  jouit  d'une 
excellente  santé,  et  se  livre  à  tous  les  travaux  des  champs.  Et 
à  ce  sujet  je  ne  puis  m'empécher  de  comparer  le  cas  de  cette 
malade  à  cette  autre  femme  des  champs  à  qui  j'avais  pratiqué 
l'hystérectomie  abdominale  avec  fixation  du  pédicule.  Elle  aussi 
est  guérie,  elle  aussi  travaille,  mais,  elle  a  mis  plus  de  six  semaines 
à  guérir,  sa  cicatrice  la  tiraille,  elle  est  obligée  de  porter  une  cein- 
ture, et  elle  a  un  certain  degré  d'éventration.  Inutile  de  dire  la 
conclusion  qui  découle  de  cette  comparaison. 

Inutile  aussi,  messieurs,  de  vous  dire  que  ce  dernier  résultat 
opératoire  avait  porté  mon  enthousiasme  à  un  très  haut  degré. 

Aussi  la  chute  fut-elle  douloureuse,  quand  avec  ma  sixième 
opérée  j'eus  à  enregistrer  un  décès.  La  malade  avait  quarante- 
deux  ans;  elle  avait  des  fibromes  multiples  enclavés  dans  l'excava- 
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tion  etdéterminant  par  pression  des  douleurs  très  violentes,  une 
constipation  opiniâtre,  de  la  rétention  d'urine.  On  était  obligé  de 
la  sonder  presque  journellement;  elle  avait  même  eu  à  deux  ou 
trois  reprises  des  accidents  urémiques.  L'état  général  était  encore 
relativement  satisfaisant,  l'opération  s'imposait,  elle  devait  être 
facile.  Elle  le  fut  en  effet;  elle  dura  à  peine  vingt-cinq  minutes; 
et  cependant,  le  quatrième  jour,  la  malade  mourait  avec  une  tem- 
pérature ayant  atteint  38o,5  et  une  parésie  intestinale  dont  rien  ne 
put  triompher. 

Cet  insuccès  me  fut  très  pénible,  il  me  laissait  en  outre  très 
perplexe.  Je  mettais  sur  le  compte  d'une  septicémie  le  résultat 
funeste,  et  je  me  demandais  vainement  quelle  pouvait  être  la 
source  de  cette  infection,  puisque  les  plus  rigoureuses  précautions 
aseptiques  avaient  été  prises  là  comme  ailleurs.  Cette  perplexité 
dura  peu,  je  pensai  bientôt  avoir  trouvé  la  cause  de  1  échec.  Une 
partie  de  mon  champ  opératoire  n'avait  pas  été  asepsie.  Cette  por- 
tion, c'était  la  cavité  utérine.  J'avais  là  procédé  comme  dans  tous 
les  autres  cas,  utilisant  à  la  fois  le  morcellement  successif,  sui- 
vant le  procédé  de  Péan,  et  l'excavation  concentrique,  suivant  le 
procédé  de  M.  Segond,  mais  je  n'avais  pas  nettoyé  l'intérieur  de 
Tutérus;  il  y  avait  là  des  sécrétions  et  des  résidus  de  sécrétion 
qui  devaient  être  septiques,  et  mes  instruments,  ciseaux,  pinces 
à  abaissement  avaient  pu  se  souiller  à  leur  contact  et  ensemencer 
le  péritoine. 

Aussi,  dès  ce  jour  je  pris  la  ferme  résolution  de  ne  plus  procéder 
à  une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome  sans  avoir  au  préa- 
lable lavé,  curette,  frotté,  nettoyé  en  un  mot  la  cavité  utérine 
avec  un  soin  aussi  rigoureux  que  la  cavité  vaginale  elle-même. 

Je  n'ai  eu  jusqu'ici  qu'à  me  louer  de  cette  manière  de  procéder, 
d'ailleurs  couramment  employée  maintenant  par  mon  maître 
M.  Segond  et  par  d'autres;  la  malade  qui  m'y  a  conduit  m*a  donné 
mon  premier  insuccès,  jusqu'ici  il  a  été  le  seul. 

J'ai  depuis  opéré  pour  des  fibromes  multiples  interstitiels  ou 
sous-péritonéaux  six  malades  :  cinq  ont  été  opérées  dans  le  ser- 
vice de  M.  fiouilly  pendant  ma  suppléance  de  1892,  la  sixième  a 
été  opérée  il  y  a  deux  mois  dans  le  service  du  regretté  D'  Horte- 
loup  que  je  remplaçais.  Cette  dernière  était  une  malade  de  qua- 
rante-sept ans,  qui  avait  à  la  fois  des  fibromes  utérins  et  une 
inflammation  pelvienne  ancienne  avec  foyers  purulents.  —  Depuis 
six  mois  elle  gardait  le  lit.  L'opération  fut  très  laborieuse,  en 
raison  de  l'impossibilité  d'abaisser  l'utérus.  Le  résultat  a  été 
aussi  parfait  que  possible;  la  malade  a  quitté  l'hôpital  vingt-cinq 
jours  aprJs  l'intervention. 

Des  cinq  malades  opérées  dans  le  service  de  M.  Bouilly,  la  plus 
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jeune  avait  trente-quatre  ans,  la  plus  âgée  cinquante-huit  ans. 
C'est  cette  dernière  qui,  seize  ans  auparavant,  avait  été  opérée  de 
polype  par  M.  Tarnier.  Elle  avait  des  fibromes  interstitiels,  et  un 
fibrome  dans  Tépaisseur  du  ligament  large  droit.  Malgré  son  âge, 
malgré  la  ménopause  survenue  huit  ans  auparavant,  la  tumeur 
progressait  manifestement,  ainsi  qu'avait  pu  le  constater  M.  Bouilly 
qui  l'avait  vue  plusieurs  fois.  En  outre  elle  éprouvait  très  fré- 
quemment de  violentes  douleurs  et  réclamait  énergiquement  une 
intervention. 

Chez  une  femme  de  trente-cinq  ans,  qui  n'avait  jamais  eu 
d'enfants,  l'opération  a  été  assez  laborieuse,  à  cause  de  l'étroitesse 
du  vagin,  néanmoins  elle  a  pu  être  menée  à  bien  sans  délabre- 
ment, malgré  le  volume  de  Tutérus  fibromateux  qui  débordait  le 
pubis.  Chez  cette  malade  c'étaient  les  hémorragies  qui  comman- 
daient l'intervention,  ainsi  que  chez  une  autre  qui  cependant 
était  beaucoup  plus  âgée  (48  ans).  C'est  au  contraire  l'intensité 
des  douleurs  déterminées  par  des  fibromes  enclavés  qui  m*a  déter- 
miné à  opérer  les  deux  autres  malades,  qui  avaient  l'une  trente- 
quatre  ans,  et  l'autre  quarante-sept  ans. 

Dans  toutes  ces  opérations  j'ai  fait  le  curettage  préalable  de  la 
cavité  utérine,  puis  j'ai  procédé  absolument  comme  mon  maître 
M.  Segond  :  décollement  des  deux  faces  de  l'utérus,  section  trans- 
versale des  deux  commissures  et  constitution  de  deux  valves  cer- 
vicales, pincement  des  bords  inférieurs  des  ligaments  larges  avec 
des  pinces  à  mors  courts  et  forts,  puis  morcellement  par  étage, 
et  évidement  de  l'intérieur  de  l'organe,  enfin  ablation  de  la  coque 
périphérique.  Au  moment  de  l'ablation  de  cette  coque  il  m'a  paru 
avantageux  de  faire  la  section  verticale  de  ce  qui  reste  de  l'utérus, 
section  totale  qui  le  divise  en  deux  moignons  rattachés  aux  pédi- 
cules vasculaires.  On  voit  alors  très  bien  ces  pédicules  et  les 
annexes  de  l'utérus;  on  peut  placer  plus  avantageusement,  ce  me 
semble,  la  pince  hémostatique  et  terminer  plus  rapidement.  En 
résumé,  j'apporte  douze  cas  d'hystérectomie  vaginale  totale  avec 
une  mort. 

Vous  comprendrez  que  je  ne  tire  pas  d'un  nombre  aussi  res- 
treint de  faits  des  conclusions,  alors  que  des  opérateurs  expéri- 
mentés ont  apporté  des  cas  par  centaines;  je  ne  puis  que  tirer  de 
ma  pratique  quelques  remarques,  faites  d'ailleurs  bien  des  fois 
déjà  avec  plus  d'autorité  et  de  talent  par  M.  Segond.  L'hystérec- 
tomie  vaginale  totale  dans  le  traitement  des  fibromes  de  l'utérus 
n'est  pas  plus  grave  qu'aucune  des  autres  méthodes  employées 
dans  ce  traitement.  Elle  a  l'avantage  d'être  une  opération  réelle- 
ment et  définitivement  curative,  laissant  les  malades  dans  l'état  le 
plus  voisin  de  l'état  normal,  et  elle  n'expose  à  aucun  des  inconvé- 
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nients  possibles  de  rincision  abdominale  (ceinture,  éventration). 
Mais  elle  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Elle  dépasserait  le 
but  dans  le  cas  de  fibrome  sous-muqueux ,  susceptible  d*ètre 
opéré  par  les  voies  naturelles;  elle  resterait  au-dessous  de  ce 
but  dans  le  cas  de  fibrome  volumineux  ayant  dépassé  lombilic 
ou  longuement  pédicule.  Dans  ces  cas  Thystérectomie  abdomi- 
nale est  seule  applicable,  ou  la  myômectomie  est  plus  simple.  La 
castration  ne  répond  qu'à  un  petit  nombre  de  cas.  On  comprendra 
que  je  sois  muet  sur  les  autres  méthodes  dont  je  n  ai  pas  Texpé- 
rience  et  que  je  conclue  simplement  que  Thystérectomie  vaginale 
totale  est  l'opération  de  choix  dans  le  traitement  des  tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus;  les  contre-indications  de  son  application 
créent  les  indications  d'un  certain  nombre  d'autres  méthodes,  et 
je  pourrais  ici  répéter  le  mot  si  juste  d'un  des  plus  éminents 
parmi  les  fondateurs  de  ce  congrès,  le  regretté  professeur  Trélat: 
c  Les  méthodes  chirurgicales  ne  s'excluent  pas,  elles  se  combi- 
nent et  se  complètent,  d 


Nouvelle  mélhode  de  traltemeitt  da  pédlenle  atérin^  après  ampnlf 
lion  snpni'ivaKinale  poor  fibromes.  —  Hémostase  do  pédlenle  par 
la  ligature  directe  des  valsseanx, 

Par  le  D'  Chaput,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  traitement  du  pédicule  utérin  après  l'hystérectomie  abdomi- 
nale pour  fibromes  est  une  des  préoccupations  les  plus  sérieuses 
des  chirurgiens  et  des  gynécologues.  On  a  inventé  un  nombre 
incroyable  de  méthodes  pour  obtenir  la  sécurité  opératoire.  Jus- 
qu'ici, cependant,  la  mortalité  reste  encore  très  élevée  puisque 
Zweifel,  pour  un  nombre  considérable  de  cas,  accuse  25  p.  0/0  de 
morts  par  la  méthode  extra-péritonéale  et  32  p.  0/0  pour  l'intra- 
péritonéale.  Cette  léthalité  s'abaisse  beaucoup  dans  la  statistique 
de  mon  maître  et  ami  Terrillon,  qui  sur  54  cas  accuse  6  morts 
{12  p.  0/0).  Cette  amélioration  dans  les  résultats  est  la  consé- 
quence d'une  antisepsie  soignée  et  d'une  habileté  opératoire 
remarquable;  toujours  est-il  que  cette  mortalité  est  de  beaucoup 
supérieure  à  celle  des  laparotomies  pour  kystes  ovariques  ou 
pour  salpingites. 

Les  raisons  de  ces  insuccès  sont  multiples,  les  malades  meu- 
rent de  shock,  de  lésions  rénales,  des  lésions  cardiaques  occasion- 
nées par  leur  fibrome,  mais  elles  meurent  surtout  de  fautes  opé- 
ratoires. Les  opérations  durent  trop  longtemps  ou  produisent  des 
délabrements  considérables,  des  pertes  de  sang  redoutables;  ou 
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bien  la  technique  employée  est  vicieuse  et  ses  résultats  aboutis- 
sent en  dernière  analyse  à  la  mort  par  hémorragie  ou  par  sep- 
ticémie. 

Les  fautes  les  plus  importantes  sont  celles  que  l'on  commet 
dans  le  traitement  du  pédicule,  pour  lequel  on  a  créé  des  méthodes 
très  nombreuses  qui  peuvent  se  réduire  aux  4  suivantes,  dont 
nous  allons  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients  : 

i<>  Réduction  du  pédicule  (méthode  intra-péritonéale); 

2^  Fixation  du  pédicule  au  dehors  (méthode  extra-péritonéale); 

3«  Méthode  mixte; 

4"*  Extirpation  abdominale  totale. 

A.  Méthode  intra-péritonéale,  —  Les  procédés  les  plus  perfec- 
tionnés de  réduction  du  pédicule  consistent  :  soit  à  abandonner 
sur  le  col  une  ligature  élastique  perdue  (Kleeberg,  Martin,  01s- 
hausen)  ou  une  forte  soie  (Kocher);  soit,  h  l'exemple  de  Zweifel,  à 
faire  une  série  de  ligatures  en  chaîne  sur  l'utérus  comme  s'il 
s'agissait  d'un  pédicule  membraneux,  soit  encore  à  évider  le 
moignon  et  à  le  suturer  à  lui-même. 

i*  La  ligature  élastique  perdue  d^Olshausen  présente  de  nom- 
breux inconvénients  : 

a.  Elle  est  susceptible  de  glisser,  soit  par  en  haut  vers  l'abdomen 
(pédicule  trop  court),  ce  qui  provoque  la  mort  par  hémorragie 
comme  j'en  ai  vu  un  exemple,  soit  par  en  bas,  auquel  cas  elle 
peut  comprimer,  sphacéler  et  perforer  la  vessie. 

6.  Ce  procédé  expose  à  l'infection  du  péritoine  par  deux  méca- 
nismes différents;  ou  bien  en  déterminant  le  sphacèle  du  pédi- 
cule, ou  bien  par  la  désinfection  incomplète  de  la  cavité  utérine. 

A  ce  propos,  il  convient  de  remarquer  que  la  constriction  par 
le  caoutchouc  rétrécit  considérablement  la  cavité  utérine,  aussi 
est-il  très  difficile  de  la  désinfecter  complètement  parles  procédés 
connus  (thermo-cautère,  chlorure  de  zinc,  excision,  etc.). 

c.  Parfois  le  pédicule  tombe  en  arrière  et  comprime  l'intestin 
contre  les  parois  pelviennes.  Treub  a  signalé  des  cas  mortels 
d'occlusion  par  ce  mécanisme. 

d.  Les  recherches  de  Boisleux  ont  montré  que  le  tissu  des 
fibromes  présentait  très  souvent  des  germes  septiques  dans  son 
épaisseur.  C'est  une  nouvelle  cause  d'accidents  qu'il  faut  ajouter 
à  celles  que  nous  avons  déjà  signalées  plus  haut. 

e.  Dans  nombre  de  cas,  la  malade  a  échappé  aux  accidents 
immédiats,  mais  au  bout  de  15  à  20  jours,  on  voit  s'écouler  par  le 
col  utérin  une  suppuration  très  abondante,  avec  poussées  de 
ftëvre  et  de  septicémie,  liées  à  l'infection  occasionnée  par  le 
caoutchouc,  infecté  lui-même  par  la  cavité  utérine.  Tous  les  ans 
à  la  Salpétrière  nous  sommes  obligés  d'extirper  par  le  vagin  des 
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caoutchoucs  dont  l'élimination  est  difficile;  dans  un  cas  j'ai  été 
forcé  d'enlever  tout  le  col  par  le  vagin  avant  de  trouver  la  liga- 
ture élastique. 

f.  Enfin,  de  Tavis  de  tous  les  chirurgiens,  il  est  dangereux 
d'appliquer  la  ligature  élastique  perdue  aux  pédicules  très  volu- 
mineux, pour  lesquels  des  accidents  d'étranglement  ou  de  spha- 
cèle  seraient  à  redouter. 

^  La  ligature  en  masse  à  la  soie  de  Kocher  est  passible  des 
mêmes  reproches  que  la  ligature  élastique;  elle  présente  en  outre 
rinconvénient  de  couper  les  tissus;  elle  cesse  alors  son  action 
constrictive,  et  l'hémorragie  survient. 

3'  La  méthode  de  Zweifel,  que  j'ai  personnellement  employée, 
consiste  à  placer  sur  le  moignon  une  série  de  ligatures  en  chaîne 
à  l'aide  d  une  aiguille  passée  de  part  en  part  à  travers  le  pédi- 
cule. 

Cette  pratique  est  dangereuse,  car  chaque  piqûre  saigne  abon- 
damment, et  l'on  est  obligé  pour  arrêter  le  sang  de  jeter  au-des- 
sous des  ponctions  une  ligature  en  masse  à  la  soie  qui  rend  inu- 
tiles les  ligatures  partielles  et  présente  en  outre  tous  les  inconvé- 
nients de  la  ligature  en  masse. 

Dans  une  de  mes  observations,  où  j'avais  employé  la  méthode 
de  Zweifel,  l'hémorragie  par  les  piqûres  nécessita  une  ligature 
en  masse  au-dessous.  Je  crus  prudent  de  suturer  le  pédicule  à 
la  paroi;  bien  m'en  prit,  car  il  se  produisit  un  sphacèle  avec  sup- 
puration abondante  et  des  masses  mortifiées  s'éliminèrent  pen- 
dant plusieurs  semaines.  Une  fistule  utéro-cutanée  dura  plusieurs 
mois  et  la  malade  finit  par  guérir  complètement. 

Disons  encore  que  si  la  cavité  utérine  est  très  large  il  peut  se 
faire  qu'on  la  traverse  involontairement  avec  les  fils;  ceux-ci 
s'infectent  alors  et  le  péritoine  également. 

4**  Méthode  de  Schroeder.  —  Elle  consiste  essentiellement  à 
creuser  le  moignon  en  cône  et  à  suturer  à  elles-mêmes  les  parois 
de  ce  cône.  Par-dessus  le  moignon  on  suture  le  péritoine  (sutures 
séro-séreuses). 

Ce  procédé  présente  les  mêmes  inconvénients  que  celui  de 
Zweifel,  je  veux  parler  de  l'hémorragie  au  niveau  des  piqûres 
qui  nécessite  une  ligature  en  masse.  Cette  dernière  rend  les 
sutures  inutiles  puisqu'elles  portent  sur  un  tissu  qui  doit  dispa- 
raître par  nécrose  aseptique  ou  sep  tique. 

B.  Méthode  extra-péntonéale,  —  Cette  méthode  présente  des 
inconvénients  d'un  autre  ordre  mais  tout  aussi  sérieux. 

1**  Lorsque  le  pédicule  est  court,  il  se  trouve  tiraillé  par  les 
broches;  il  en  résulte  des  douleurs  violentes  et  des  accidents 
réflexes  (ballonnement  du  ventre,  vomissements). 
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2""  Malgré  le  pansement  à  i'iodoforme  et  au  tanin,  il  est  diffi- 
cile d*empôcher  le  moignon  de  s'infecter.  Des  abcès  prennent 
souvent  naissance  autour  du  pédicule  et  l'on  voit  des  malades 
succomber  à  la  septicémie. 

3"*  La  durée  de  l'élimination  du  pédicule  est  très  longue;  il  £aiot 
20  ou  90  jours,  quelquefois  six  semaines. 

4"^  Les  accidents  consécutifs  sont  la  fistule  utérine  possible,  qui 
peut  persister  plusieurs  mois,  et  l'éventration  abdominale,  cons- 
tante et  définitive. 

5""  La  méthode  extra- péritonéale  ne  peut  être  employée  lorsque 
le  pédicule  est  très  court  et  fixé  au  fond  du  bassin. 

C  Méthode  mixte  {Wôlfler^  Sânger).  — D'après  les  auteurs,  on 
réduit  le  pédicule,  suturé  à  la  façon  de  Schroeder,  tout  en  le  main- 
tenant au  voisinage  d'un  orifice  de  la  paroi  abdominale.  Ce  pro- 
cédé mixte  présente  toujours  les  inconvénients  de  l'une  des  deux 
méthodes  intra  ou  extra-péritonéales  quand  ce  n'est  pas  les  dan- 
gers de  toutes  les  deux.  L'hémorragie,  le  sphacèle,  l'infection, 
les  abcès  des  parois,  la  péritonite  peuvent  s'observer  avec  cette 
méthode,  tout  aussi  bien  que  lorsque  le  pédicule  est  réduit  ou 
franchement  ùxé  à  Textérieur. 

D.  Extirpation  totale  de  Vutérus.  —  L'extirpation  totale  se  fait 
de  deux  manières,  ou  bien  entièrement  par  l'abdomen  ou  bien  en 
deux  temps  en  faisant  d'abord  une  amputation  supra-vaginale  et 
en  enlevant  ensuite  le  col  par  le  vagin. 

La  première  méthode,  extirpation  totale  àbdomiTiale^  conseillée 
par  Bardenheuer  et  modifiée  par  Guermonprez  a  été  récemment 
perfectionnée  par  Reverdin.  Cet  auteur,  à  l'aide  de  moufles,  sou- 
lève la  tumeur  et  allonge  d'autorité  tous  les  liens  qui  la  retien- 
nent; l'opération  s*en  trouve  ainsi  considérablement  facilitée. 
Mais  on  peut  faire  à  cette  pratique,  cette  grave  objection,  que 
l'hémostase  des  gros  vaisseaux  de  la  partie  inférieure  du  liga- 
ment large  est  très  difficile  à  réaliser. 

On  peut  à  la  rigueur  pincer  une  artère  qui  donne  au  fond  du 
bassin,  mais  il  est  impossible  de  la  lier  dans  la  profondeur  de  ce 
puits. 

C'est  surtout  quand  une  pince  a  dérapé  qu'il  est  difficile  de 
saisir  le  vaisseau;  plusieurs  minutes  se  passent,  pendant  les- 
quelles les  malades  perdent  plusieurs  centaines  de  grammes  de 
sang. 

M.  Doyen  a  récemment  conseillé  un  procédé  d'extirpation  totale 
par  une  incision  en  raquette  à  queue  postérieure  empiétant  sur 
le  vagin  ;  mais  j'ai  le  regret  de  dire  que  sa  méthode  a  été  insuffi- 
samment décrite  ou  bien  qu'elle  est  vraiment  inadmissible. 
L'auteur  se  contente  en  eOet  d'une  seule  ligature  sur  les 
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ments  larges  (ce  qui  est  insuffisant),  puis  détache  toute  la  tumeur 
et  fait  ensuite  l'hémostase  par  le  vagin.  Si  rapides  que  soient  ces 
manœuvres,  elles  s'accompagnent  forcément  d'une  perte  de  sang 
considérable. 

Quant  à  Textirpation  en  deux  temps  conseillée  par  Martin, 
Bouilly,  Goullioud,  Péan,  c'est  une  opération  très  longue,  difficile 
et  fatigante  pour  Topérateur.  Elle  exige  un  grand  nombre  d'ins- 
truments et  expose  aux  hémorragies  soit  pendant  l'opération,  soit 
après  l'ablation  des  pinces.  J'ai  eu  moi-même  une  hémorragie 
grave  en  enlevant  les  pinces,  et  je  sais  qu'un  autre  opérateur  a  eu 
3  morts  par  hémorragie  sur  6  cas,  au  moment  de  l'ablation  des 
pinces. 

DESCRIPTION    DU    PROCÉDÉ   D'HÉMOSTASE    DU    PÉDICULE 
PAR  LA  LIGATURE  DIRECTE  DES  VAISSEAUX 

Frappé  des  inconvénients  que  présente  la  ligature  en  masse  du 
pédicule,  j'ai  cherché  à  traiter  le  moignon  utérin  au  point  de  vue 
de  l'hémostase,  comme  un  moignon  d'amputation,  c'est-à-dire 
par  la  ligature  directe  des  vaisseaux. 

Mais  il  fallait  triompher  des  difficultés  inhérentes  à  la  structure 
du  tissu  utérin,  je  veux  parler  de  l'adhérence  des  vaisseaux  à  ce 
tissu  et  de  la  dureté  de  ce  dernier.  Tous  les  chirurgiens  savent 
qu'il  est  impossible  de  pincer  une  artère  qui  donne  en  plein  tissu 
utérin,  de  môme  que  de  l'oblitérer  par  une  ligature. 

Je  pensai  résoudre  la  difficulté  en  isolant  autour  de  chaque  vais- 
seau un  cylindre  ou  un  prisme  sur  lequel  on  pût  ensuite  jeter  une 
ligature.  Mes  premières  opérations  furent  faites  à  l'aide  d'un 
large  emporte-pièce  qui  me  permettait  d'isoler  un  cylindre  autour 
de  chaque  artère  que  je  liais  ainsi  facilement.  Je  simplifiai  ensuite 
encore  davantage  mon  manuel  opératoire.  Avant  de  décrire  ce 
dernier,  j'insiste  sur  la  nécessité  de  se  servir  de  pinces  hémosta- 
tiques spéciales,  construites  sur  mes  indications;  ce  sont  des 
pinces  en  cœur  et  à  griffes.  J'en  ai  de  grandes  et  de  petites.  Les 
petites  mesurent  15  centimètres  de  long  et  ont  de  fortes  branches; 
leurs  mors  ont  la  forme  d'un  coeur  dont  le  bord  libre  est  convexe. 
Le  grand  diamètre  de  ces  mors  mesure  deux  centimètres;  ils  sont 
garnis  de  fortes  griffes  en  forme  de  dents  de  crocodile  afin 
que  l'instrument  ne  dérape  pas  en  saisissant  le  tissu  utérin  si 
résistant.  Ces  petites  pinces  servent  à  saisir  les  prismes  du  tissu 
utérin  isolés  autour  des  artères.  J'ai  fait  en  outre  construire  sur 
le  même  principe  de  grandes  pinces,  avec  lesquelles  on  soulève 
le  pédicule  pour  l'amener  sous  l'œil  de  l'opérateur. 
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Manud  opératoire.  —  Le  traitement  du  pédicule  comporte  trois 
manœuvres  distinctes  : 
!•*  L'hémostase; 

2®  La  désinfection  de  la  cavité  utérine  ; 
3""  La  fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  abdominale. 
-!•  Hémostase.  —  Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  Thystérec- 
tomie  abdominale;  après  Tincision  médiane  de  la  paroi,  on  £aiit 
sortir  la  tumeur  au  dehors,  on  coupe  les  ligaments  larges  entre 
deux  rangées  de  pinces  et  on  jette  autour  du  pédicule  une  liga- 
ture de  caoutchouc  arrêtée  provisoirement  par  un  clamp. 

On  sectionne  alors  la  tumeur  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  caoutchouc,  et  pour  que  le  pédicule  ne  retombe  pas 
dans  le  bassin,  on  le  saisit  en  avant  et  en  arrière  avec  deux  grandes 
pinces  en  cœur  et  à  griffes,  qui  font  en  même  temps  l'hémostase 
d'une  large  surface  du  pédicule. 

J'ai  fait  une  remarque  intéressante,  c'est  que  les  artères  du 
pédicule  siègent  presque  toutes  à  la  périphérie;  il  suffît  donc  de 
placer  sur  les  bords  du  pédicule  une  couronne  de  mes  pinces  en 
cœur  très  rapprochées  les  unes  des  autres  et  en  nombre  sufiQ- 
sant,  pour  réaliser  l'hémostase  temporaire. 

En  effet  lorsqu'on  a  pincé  toute  la  circonférence  du  pédicule, 
on  peut  en  toute  sécurité  desserrer  le  caoutchouc,  du  moins  dans 
la  majorité  des  cas. 

Décrivons  maintenant  l'hémostase  définitive  des  vaisseaux  des 
bords  et  de  la  surface  du  pédicule. 

Hémostase  définitive  des  vaisseatix.  —  Le  chirurgien  confie  à 
un  aide  la  grande  pince  en  cœur  placée  sur  le  bord  postérieur  du 
pédicule.  Il  donne  les  deux  chefs  du  caoutchouc  à  son  aide  prin- 
cipal et  celui-ci  desserre  lentement  ce  lien. 

On  voit  alors  sourdre  du  sang  en  quelques  points  de  la  surfiau^e 
du  pédicule;  l'aide  resserre  le  caoutchouc  en  tirant  sur  les  deux 
chefs.  Le  chirurgien  qui  a  mis  le  doigt  sur  un  des  points  sai- 
gnants trace  tout  autour  avec  son  bistouri  une  incision  rectangu- 
laire profonde  d  un  centimètre  environ.  Le  prisme  de  tissu  utérin 
qui  vient  d'être  isolé  et  qui  porte  un  vaisseau  à  son  centre  est 
saisi  avec  une  pince  en  cœur  et  on  le  lie  fortement  avec  une 
grosse  soie. 

On  recommence  cette  manœuvre  tant  que  la  sur£ace  n'est  pas 
complètement  exsangue. 

Il  reste  encore  à  lier  les  vaisseaux  de  la  circonférence  du  pédi- 
cule. 

Le  caoutchouc  étant  définitivement  desserré,  on  enlève  Tune 
après  l'autre  les  pinces  en  cœur.  Quand  l'ablation  d'une  de  ces 
pinces  provoque  une  hémorragie,  on  la  remet  en  place  et  on 
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donne  de  chaque  cdté  de  cette  pince  un  coup  de  ciseaux  qui  isole 
un  fragment  de  tissu  utérin  porteur  d'un  vaisseau,  on  lie  ce  frag- 
meot  avec  une  grosse  soie,  comme  plus  haut.  On  place  ainsi  sur 
le  pédicule  une  série  de  ligatures  qui  lui  donnent  un  aspect 
godronné. 


^ 


2»  Déainfeclion  du  canal  utéHn.  —  On  ne  doit  procéder  à  cette 
désinfection  que  lorsque  le  caoutchouc  est  enlevé.  On  promène 
d'abord  le  thermo-cautère  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse- 
Ensuite  à  l'aide  de  petits  tampons  d'ouate  montés  sur  pinces,  on 
cautérise  la  cavité  utérine  à  la  teinture  d'iode  qui  est  un  excel- 
lent antiseptique,  diffusant  très  profondément;  on  cautérise 
ensuite  au  chlorure  de  zinc  à  10  p.  0/0.  Ou  termine  cette  désin- 
fection en  introduisant  dans  la  cavité  utérine  une  mèche  de  ga^^ 
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iodoformée  débordant  dans  le  vagin,  mais  restant  au  ras  du  pédi- 
cule du  côté  du  péritoine. 

On  désinfecte  encore  toute  la  surface  de  section  du  pédicule 
par  un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode. 

3*  Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  abdominale  et  drai- 
nage. —  Le  dernier  temps  de  Topération  consiste  à  passer  un  fil 
à  travers  la  partie  postérieure  du  pédicule  ;  les  deux  chefs  de  ce 
fil  sont  ensuite  utilisés  pour  la  suture  de  la  partie  abdominale.  De 
ce  fait,  le  pédicule  se  trouve  appliqué  immédiatement  derrière  la 
paroi  avec  laquelle  il  prend  rapidement  des  adhérences.  On  achève 
la  suture  de  la  paroi  et  on  place  à  la  partie  inférieure  de  Vincision 
une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  allant  jusqu'au  pédicule. 

Cette  fixation  derrière  la  paroi  présente  plusieurs  avantages; 
d'abord  elle  empêche  le  pédicule  de  tomber  en  arrière  et  de  com- 
primer l'intestin,  ce  qui  provoque  l'occlusion  (Treub).  En  second 
Ûeu,  si  quelque  infection  se  faisait  par  le  canal  cervical,  elle  se 
trouverait  rapidement  limitée  par  les  adhérences  et  le  pus  s'éva- 
cuerait au  dehors  grâce  au  drainage  iodoformé. 

Enfin,  en  cas  de  suintement  sanguin,  les  contacts  avec  la  paroi 
et  la  présence  de  la  gaze  iodoformée  faciliteraient  la  formation 
d'un  caillot  hémostatique. 

Avantages  de  l'opération.  —  Cette  opération  est  simple,  elle 
s'exécute  facilement  et  rapidement,  et  elle  donne  les  plus  grandes 
garanties  au  point  de  vue  de  la  guérison. 

En  efret,rhémostase  est  assurée  d'une  manière  très  satisfaisante  ; 
le  spbacèle  en  masse  n'est  pas  à  redouter,  la  désinfection  de  la 
cavité  utérine  est  facile  et  parfaite,  il  en  résulte  que  les  chances 
d'accidents  septiques  sont  réduites  au  minimum. 

D'autre  part,  la  fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  présente 
les  avantages  énumérés  plus  haut,  en  protégeant  contre  Tocclu- 
sion  intestinale,  Tinfection,  la  suppuration  et  l'hémorragie. 

Enfin  cette  méthode  échappe  encore  à  toutes  les  critiques  que 
nous  avons  formulées  contre  les  anciens  procédés.  Nous  n'avons 
pas  à  craindre  le  glissement  de  la  ligature,  ni  l'infection  par  la 
cavité  utérine,  ni  le  spbacèle,  ni  l'élimination  ultérieure  du  caout- 
chouc comme  dans  la  méthode  intra-péritonéale.  Nous  n'avons 
pas  non  plus  à  redouter  le  tiraillement  d'un  pédicule  trop  court 
par  les  broches,  ni  Télimination  lente  du  pédicule  avec  la  suppu- 
ration qu'elle  comporte,  ni  la  fistule  utéro-cutanée,  nil'éventration 
comme  dans  la  méthode  extra-péritonéale. 

L'opération  que  je  propose  est  encore  plus  rapide,  plus  simple 
et  plus  économique  que  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  expose 
moins  à  Fhémorragie  immédiate  ou  retardée. 
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Enfin  la  ligature  directe  permet  seule  d'obtenir  la  guérison  dans 
certains  cas  où  les  procédés  classiques  ne  peuvent  donner  que 
des  échecs,  comme  cela  s'est  présenté  dans  l'observation  II,  dans 
laquelle,  après  avoir  placé  un  caoutchouc  sur  le  pédicule  et  £ait 
l'amputation  supra-vaginale,  je  vis  tout  à  coup  un  fibrome  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  s'énucléer  du  pédicule  sous  la  pression 
du  caoutchouc.  Le  pédicule  étant  alors  devenu  trop  mince,  le 
caoutchouc  glissa  et  une  hémorragie  grave  eut  lieu. 

Comme  ce  pédicule  était  très  court  et  incapable  de  porter  une 
ligature  quelconque,  j'aurais  été  fort  embarrassé  si  je  n'avais  eu 
la  ressource  de  la  ligature  directe.  Cette  méthode  me  permit  de 
faire  l'hémostase  avec  la  plus  grande  simplicité  et  la  malade  guérit 
sans  incidents. 

RÉSULTATS  OBTENUS.  —  J'ai  employé  huit  fois  la  ligature  directe 
des  vaisseaux  du  pédicule.  Six  de  mes  malades  ont  guéri  avec  la 
plus  grande  simplicité. 

Dans  deux  autres  cas,  la  mort  est  survenue  :  dans  l'un,  par  suite 
de  la  blessure  de  la  vessie  qui  s'est  trouvée  prise  dans  les  ligatures 
des  ligaments  larges,  dans  Tautre,  par  occlusion  intestinale  (cou- 
dure  de  l'intestin)  sans  lésions  de  péritonite. 

Ces  deux  morts  sont  tout  à  fait  indépendantes  du  traitement  du 
pédicule  ;  la  ligature  n'a  jamais  été  en  défaut,  au  contraire,  elle  ne 
m'a  rendu  que  des  services. 

Observation  I.  —  Hystéi'ectoinie  abdojuinale  pour  fibrome  uUrin.  — 
Ligature  directe  du  pédicule  à  Vemporte-piéce,  —  Guérison.  (Observation 
rédigée  sur  les  notes  de  mon  élève  et  ami  Baudet,  externe  des  hépitaux.j 

Mme 0..., âgée  de  cinquante  ans, entre  à  la  Salpétrière  le  6 août  1891, 
envoyée  par  M.  Macquart,  interne  distingué  du  service. 

Réglée  à  onze  ans,  elle  le  fut  irrégulièrement  et  douloureusement 
jusqu'à  l'âge  de  trente-deux  ans  où  elle  se  maria.  A  partir  de  ce  moment, 
les  époques  deviennent  régulières,  plus  abondantes  et  indolentes. 

Il  y  a  six  ans,  elle  eut  à  plusieurs  reprises  des  pertes  considérables. 
L*examen  fait  par  son  médecin  ne  révéla  aucune  lésion;  mais  depuis 
cette  date  ses  règles  devinrent  très  irrégulières  et  très  abondantes,  avec 
pertes  blanches  très  accentuées. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  on  remarque  que  le  côté  gauche  du  ventre 
est  volumineux.  Dans  ces  derniers  temps,  la  malade  eut  à  trois  reprises 
de  la  rétention  d'urine.  Au  moment  de  l'examen,  elle  a  ses  règles,  abon- 
dantes et  douloureuses,  la  miction  est  diffîcile. 

Examen  physique,  —  La  malade  est  grande,  grosse  et  grasse,  le  ventre 
volumineux  mesure  H6  centimètres  de  circonférence.  Au  palper,  on  con- 
state une  tumeur  siégeant  surtout  à  gauche,  remontant  à  4  travers  de 
doigt  au-dessous  de  Tombilic,  inégale,  dure,  bosselée,  mobile  latérale- 
ment et  s  enfonçant  dans  le  petit  bassin. 
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Au  toucher  Taginal,  on  trouve  la  paroi  anténenre  du  vagin  refoulée 
par  une  masse  dure  dépendant  de  la  tumeur;  le  col  utérin  repoussé  en 
avant  est  inaccessible.  Il  j  a  transmission  intégrale  des  mouvements  entre 
la  tumeur  abdominale  et  la  masse  vaginale. 

La  malade  a  les  pieds  enflés  depuis  plusieurs  années.  Rien  au  cœur, 
urines  normales.  L'état  général  est  excellent. 

Opération  le  iO  août  4894. 

Longue  incision  permettant  de  sortir  du  ventre  un  gros  fibrome  à 
lobes  multiples  sous-péritonéauz  ;  le  prolongement  pelvien  faisant  ven- 
touse sort  avec  bruit. 

Les  ligaments  larges  très  étalés  sont  coupés  entre  deux  pinces.  De 
chaque  c6té  de  l'utérus  leur  largeur  est  de  8  à  10  centimètres.  A  gauche, 
rS  iliaque  est  très  adhérente  à  la  tumeur.  On  la  décolle.  Section  du 
pédicule  utérin  au-dessus  d'une  forte  pince  faisant  hémostase.  Les  liga-. 
ments  larges  sont  liés  avec  des  ligatures  en  chaîne  à  la  grosse  soie  plate. 

Deux  coups  d'emporte-pièce  sont  donnés  sur  des  points  sal|2:nants  du 
pédicule  utérin  dont  le  diamètre  est  environ  celui  d'une  pièce  de  10  cen- 
times: ligature  à  la  soie  des  cylindres  isolés. 

La  cavité  utérine  est  cautérisée  au  thermo-cautère,  on  y  enfonce  pro- 
fondément une  petite  mèche  de  gazeiodoforméequidébordedans  le  vagin. 

Pas  de  fixation  du  pédicule.  Réduction  totale. 

Suture  de  la  paroi  sans  drainage.  Poids  de  la  tumeur,  2  kil.  650.  La 
malade  guérit  sans  incidents.  Elle  est  encore  au  service  le  10  septem- 
bre 1891. 

Cbs.  n.  —  Rystérectomie  abdominale  pour  fibrome  utérin.  —  Ligature 
directe  du  pédicule  à  l^ emporte-pièce.  —  Guérison,  (Observation  rédigée 
sur  les  notes  de  mon  élève  et  ami  Baudet,  externe  des  hôpitaux.) 

Mlle  R...,  âgée  de  quarante-six  ans,  entre  à  la  Salpétrière  le  20  août  1891, 
envoyée  par  le  D*"  Colette,  de  Dijon. 

Pas  de  maladies  antérieures;  pas  d'enfants  (la  malade  est  vierge). 

Menstruée  à  quinze  ans,  régulièrement,  avec  quelques  coliques  les  deux 
premiers  jours. 

Depuis  quatre  ans,  les  époques  ont  cessé  d'être  régulières;  elles  reve- 
naient toutes  les  six  ou  huit  semaines,  et  en  même  temps  provoquaient 
une  pesanteur  douloureuse  dans  le  bas-ventre,  exagérée  par  la  station 
debout  et  qui  s'accompagnait  de  sensations  de  tiraillement. 

L'an  dernier,  en  juillet  1890,  on  s'aperçut  de  la  présence  d'une  tumeur 
abdominale,  au  moment  d'une  hémorragie  abondante  survenue  à  la 
période  des  règles.  Depuis  lors  la  tumeur  a  peu  augmenté;  mais  la  malade 
a  constamment  des  pertes  avec  coliques  faibles.  A  chaque  époque,  l'écou- 
lement est  considérable  ;  il  se  continue  pendant  une  vingtaine  de  jours, 
mais  plus  atténué.  Pas  de  troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation;  les 
urines  sont  normales.  La  malade  a  peu  maigri. 

Examen  physique.  —  Le  ventre  peu  volumineux  mesure  89  centimètres 
de  circonférence  ;  il  est  légèrement  soulevé  par  une  saillie  siégeant  sur- 
tout à  droite,  remontant  jusqu'à  l'ombilic  et  plongeant  en  bas  dans  le 
petit  hassin. 
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La  tumeur  est  dure,  irrégulière,  très  bosselée;  la  paroi  abdominale 
glisse  au-devant  d'elle  avec  un  frottement  péritonéal;  elle  est  mobile 
transversalement.  Au  toucber,  le  col  est  porté  à  gauche,  il  est  gros  et 
résistant,  Tutérus  est  solidaire  des  mouvements  de  la  tumeur  abdominale. 

Opération  le  27  août  4 894,  en  présence  de  mon  collègue  et  ami  Auvard, 
accoucheur  des  hôpitaux,  du  docteur  Loris-Mélikoff,  de  M.  Devy,  dessina- 
teur de  la  Faculté;  avec  Taide  de  mon  interne,  M.  Dubrisay,  et  de 
M.  Baudet,  externe  des  hôpitaux. 

Longue  incision  médiane. 

La  tumeur,  composée  de  plusieurs  lobes,  presque  sessile,  est  difficile  à 
sortir  du  bassin.  Pour  Tattirer  un  peu  plus,  je  sectionne  entre  deux  pinces 
les  deux  ligaments  larges. 

Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  est  placée  à  la  base  de  la  tumeur  et 
arrêtée  avec  un  clamp  pour  Thémostase  provisoire. 

Immédiatement  après  la  section  au  bistouri,  un  flbrome  du  volume 
d^une  mandarine  s*énuclée  du  pédicule  sous  la  pression  du  caoutchouc; 
aussitôt  celui-ci  glisse,  et  une  hémorragie  abondante  se  produit  des 
deux  côtés  à  Tinsertion  des  ligaments  larges  sur  Tutérus.  Des  clamps 
placés  sur  les  deux  points  arrêtent  l'hémorragie;  une  pince  à  kyste, 
placée  sur  le  pédicule  utérin,  permet  de  le  tirer  en  haut  et  de  le  com- 
primer avec  une  éponge. 

Les  ligaments  larges  sont  liés  à  la  grosse  soie  plate.  Le  pédicule  utérin 
mesure  8  à  iO  centimètres  de  diamètre;  on  en  fait  l'hémostase  à  l'aide 
de  5  ligatures  &  l'emporte-pièce. 

Désinfection  du  canal  cervical  au  thermocautère  et  à  la  teinture 
d'iode;  on  le  bourre  de  gaze  iodoformée  débordant  tout  le  vagin.  Toute 
la  surface  du  moignon  est  touchée  à  la  teinture  d'iode.  Un  crin  de  Flo- 
rence passé  à  travers  le  bord  postérieur  du  pédicule  utérin  est  ensuite 
utilisé  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale,  qui  est  faite  sans  drainage. 

La  tumeur  pèse  520  grammes,  elle  se  compose  de  4  à  5  gros  lobes, 
les  ovaires  ont  été  enlevés. 

La  malade  guérit  sans  incidents,  sans  que  la  température  ait  atteint 
38**.  Elle  est  encore  dans  le  service  le  10  septembre  1891. 

Cette  observation  présente  un  intérêt  considérable  en  ce  sens 
que  seule  la  nouvelle  méthode  pouvait  nous  donner  le  succès. 

En  effet,  le  caoutchouc  ayant  glissé,  on  ne  pouvait  songer  à 
employer  la  ligature  élastique  perdue.  Trop  court,  le  pédicule  ne 
pouvait  subir  la  méthode  de  Schrœder,  seule  la  méthode  de  Zweifel 
eût  été  applicable,  mais  avec  de  grandes  difficultés  en  raison  du 
volume  des  parties. 

On  ne  pouvait  songer  à  la  fixation  au  dehors  en  raison  de  la  briè- 
veté. Reste  Textirpation  du  pédicule  par  le  vagin,  bien  difficile  avec 
un  pareil  volume.  On  peut  donc  dire  que  les  méthodes  connues 
jusqu'ici  ne  pouvaient  guère  donner  la  guérison,  à  l'exception 
peut-être  de  celle  de  Zweifel,  dont  le  succès  eût  été  bien  douteux, 
comme  je  Tai  dit. 
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Grâce  à  la  ligature  directe  à  l'emporte-pièce  et  aux  précautions 
adjuvantes,  la  malade  a  guéri  comme  par  enchantement.  C'est  un 
succès  d'une  grande  signification  et  qui  nous  fait  espérer  pour 
l'avenir. 

Obs.  m.  —  Fibrome  utérin.  —  Hystérectomie  abdominale  supra^vaginale, 
—  Traitement  du  pédicule  par  la  ligature  directe  des  vaisseaux.  —  Guérison. 

Femme  de  quarante-trois  ans.  Règles  devenues  très  abondantes  depuis 
deux  ans.  On  8*est  aperçu  de  la  présence  de  la  tumeur  il  y  a  dix-huit  mois. 

La  tumeur  remonte  à  2  doigts  au-dessus  de  Tombilic,  elle  est  de  con- 
sistance solide.  Le  col  utérin  peu  modîQé  est  très  remonté.  La  tumeur 
est  en  connexion  intime  avec  F  utérus.  Mictions  fréquentes;  constipation. 

Opération  le  24  décembre  4894. 

Laparotomie  médiane. 

Section  des  ligaments  larges  entre  leurs  pinces. 

Le  pédicule,  du  volume  du  poignet,  est  étreint  par  une  sonde  de  caout- 
chouc et  la  tumeur  est  sectionnée  au-dessus.  Ligature  des  Jiganieots 
larges  à  la  soie. 

Le  pédicule  étant  fixé  &  Taide  d*une  pince  à  kjsle,  on  desserre  le 
caoutchouc,  et  on  isole  chaque  vaisseau  qui  donne  à  Tem porte-pièce;  on 
Fétreint  ensuite  dans  une  pince  en  cœur  et  on  le  lie;  5  ou  0  ligatures 
suffisent  pour  l'hémostase. 

Désinfection  du  pédicule  au  thermocautère  et  à  la  teinture  d'iode. 
Une  mèche  de  gaze  est  introduite  dans  la  cavité  utérine. 

Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence  qui  le 
traverse. 

La  tumeur  pèse  1450  grammes. 

Quelques  jours  après  l'opération,  survient  un  petit  abcès  des  parois 
abdominales,  provenant  sans  doute  de  la  désinfection  incomplète  de  la 
cavité  utérine.  Guérison  rapide  et  complète. 

Obs.  !▼.  —  Énorme  fibrome  utérin.  —  Hystérectomie  abdominale.  — 
Ligature  directe  du  pédicule.  —  Blessure  de  la  vessie  prise  dans  les  liga- 
tures. —  Mort. 

Femme  de  trente-neuf  ans,  entrée  à  Saint- Antoine  dans  le  service  de 
M.  Monod,  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer. 

Le  début  de  la  tumeur  parait  remonter  à  quatre  années,  mais  c'est 
surtout  depuis  un  an  qu'elle  a  augmenté  de  volume. 

A  l'entrée,  la  tumeur  est  énorme  et  remonte  jusqu'à  Fépigastre  (volume 
d'un  utérus  à  terme).  Le  col  effacé  remonte  très  haut.  Une  masse  lisse, 
dure,  énorme,  fait  saillie  dans  le  cul -de-sac  postérieur. 

Opération  leÈSJuiUet  4892. 

Incision  médiane  de  l'épigastre  au  pubis. 

La  tumeur  est  tirée  hors  du  ventre.  Je  constate  que  la  vessie  remonte 
très  haut  au-devant  de  la  tumeur.  J'incise  le  péritoine  et  je  la  décolle 
jusqu'en  bas. 

L«s  ligaments  larges,  énormes,  sont  sectionnés  entre  deux  grandes 
pinces.  Caoutchouc  à  la  base  de  la  tumeur.  Section  au  bistouri  au-dessus 
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du  lien  élastique.  Je  lie  alors  les  pédicules  à  la  soie.  Nombreuses  liga- 
tures en  chaîne. 

L'opération  terminée,  je  constate  du  sang  dans  Turine  et  je  me  cou- 
vains que  la  vessie  a  été  comprise  dans  les  ligatures  du  ligament  large 
gauche.  Craignant  une  hémorragie,  je  laisse  les  ligatures  en  place, 
comptant  sur  la  sonde  à  demeure  et  le  drainage  du  péritoine  poor 
éviter  l'infection  du  péritoine  par  l'urine. 

Ligature  directe  du  pédicule  après  isolement  des  vaisseaux  à  Temporte- 
pièce.  Désinfection  du  moignon  et  de  la  cavité  utérine  à  la  teinture 
d*iode.  Mèche  de  gaze  dans  le  col. 

Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence. 

Drainage  du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Malgré  ces  précautions,  la  malade  mourut  le  lendemain  soir  de  périto- 
nite suraiguë. 

A  Tautopsie,  on  constate  que  la  vessie  a  été  ouverte  à  sa  partie  supé- 
rieure et  que  les  Als  à  ligature  traversent  ses  parois. 

Lésions  de  péritonite  aiguë.  Liquide  séro-sanguinolent  d*odeur  un- 
neuse  dans  le  petit  bassin. 

On  ne  saurait  incriminer  ici  la  ligature  directe  du  pédicule;  ce 
procédé  ne  peut  nous  donner  qu'une  bonne  hémostase  du  pédi- 
cule et  faciliter  sa  désinfection;  il  est  clair  que  le  procédé  n*a  pas 
été  en  défaut  puisque  la  malade  a  succombé  à  la  péritonite  occa- 
sionnée par  la  blessure  de  la  vessie. 

Obs.  V.  —  Fibrome  utérin,  —  Hystérectomie  abdominale.  —  Ligature 
directe  du  pédicule.  —  Guérison, 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Pas  d'hémorragies  antérieures. 

Le  début  de  la  tumeur  parait  remonter  &  dix  ans. 

La  tumeur,  surtout  développée  à  gauche,  remonte  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Tombilic. 

29  juillet  4892,  hystérectomie  abdominale. 

Incision  médiane  de  25  à  30  centimètres. 

Le  Ûbrome  est  peu  mobile;  je  l'extrais  du  ventre  et  je  rétrécis  la  plaie 
avec  une  pince  éngne. 

Les  pédicules  vasculaires  latéraux  sont  larges,  courts  et  remontent  pea 
haut. 

Je  décolle  d'abord  la  vessie  de  la  tumeur  au-devant  de  laquelle  elle 
remonte  notablement. 

A  droite,  je  sectionne  le  ligament  large  entre  deux  grosses  piuces. 

A  gauche,  le  ligament  est  court  et  rétracté  et  bride  la  tumeur.  Je 
charge  trois  pédicules  secondaires  et  les  coupe  entre  deux  pinces. 

Lien  en  caoutchouc  sur  le  pédicule. 

Section  au-dessus.  La  tumeur  pèse  5  kilogrammes. 

Le  pédicule  étant  fixé  avec  une  pince  à  kyste,  je  fais  desserrer  le  caout- 
chouc avec  précaution.  Des  jets  artériels  s'élancent.  Avec  mes  pinces  en 
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cœur,  je  pince  toate  la  circonférence  da  pédicule  qui  saigne  seule.  Pour 
que  les  ligatures  sur  le  tissu  utérin  ne  glissent  pas,  je  donne  un  coup  de 
ciseaux  de  chaque  côté  des  pinces  et  je  lie.  Les  ligatures  tiennent  bien; 
j*en  ai  placé  i2  en  tout. 

Désinfection  du  moignon  à  la  teinture  d'iode. 

Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence. 

Drainage  iodoformé  double  :  1^  dans  l'espace  rétro-Tésical  décollé; 
2«  tamponnement  de  la  surface  du  pédicule  qui  saigne  en  nappe. 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  VI.  —  Hyst^ectomie  abdominale.  —  Lt^oture  du  pédicule.  —  Mwi 
iV occlusion  post-opératoire. 

Femme  de  quarante-six  ans.  Pas  d'accidents  antérieurs.  La  malade 
étant  tombée  il  y  a  six  semaines,  son  médecin  s'aperçut  par  hasard  de 
la  présence  d'une  tumeur  et  l'envoya  à  la  Salpétrière. 

La  tumeur  remonte  à  un  travers  de  main  au-dessus  de  l'ombilic. 
Hystéreetomie  abdominale  le  29  août  4892. 

Incision  médiane. 

Après  avoir  sectionné  l'épiploon  adhérent  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  j'attire  celle-ci  au  dehors.  Un  gros  pédicule  charnu  qui  la  retient 
en  haut  et  à  gauche  est  coupé  entre  deux  pinces. 

Ligature  élastique  sur  le  pédicule  et  section  de  ce  dernier. 

Je  m'aperçois  alors  qu'il  reste  dans  l'hypocondre  gauche  une  seconde 
tumeur,  fibrome  qui  adhère  à  l'épiploon  seulement.  Ablation  de  cette 
tumeur  et  ligatures  multiples  de  l'épiploon. 

Le  caoutchouc  ayant  été  dénoué,  je  fais  l'hémostase  du  pédicule  avec 
mes  pinces  en  cœur;  après  les  débridements  nécessaires,  les  ligatures 
sont  posées  (8  à  10). 

Désinfection  à  la  teinture  d'iode  de  la  surface  du  pédicule  et  de  la 
cavité  utérine. 

Le  pédicule  trop  court  n'est  pas  flxé  derrière  la  paroi. 

Je  place  une  mèche  de  gaze  au  salol  en  arrière  du  pédicule  et  une 
autre  descendant  jusqu'à  la  surface  de  section  du  moignon  utérin. 

Suture  de  la  paroi. 

La  température  reste  normale,  et  l'état  satisfaisant  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Le  31  août,  se  développent  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  (bal- 
lonnement, vomissements  fécaloldes),  qui  persistent  malgré  les  purgatifs. 

Le  3  septembre,  redoutant  des  accidents  sep  tiques,  je  fais  l'ablation 
du  col  utérin  par  le  vagin  pour  drainer  le  péritoine.  Je  ne  trouve  pas  de 
liquide  dans  le  ventre,  et  pas  de  signes  de  péritonite. 

Le  soir,  les  accidents  persistant,  j'établis  un  anus  contre  nature  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  sur  l'intestin  grélè,  après  avoir  constaté  une  seconde 
fois  rintégrité  du  péritoine.  Mort  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie  on  ne  trouve,  comme  lésion  intéressante,  qu'un  caillot 
adhérent  d'uue  part  au  mésentère  et  d'autre  part  au  grand  épiploon, 
qui  paraissait  comprimer  l'intestin. 

La  malade  n'a  jamais  présenté  d'élévation  de  température. 
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Ob«.  ▼!!.  —  Fibrome  utérin;  hystérectomie  abdominale.  —  Ligature 
directe  du  pédicule.  —  Guérison. 

Malade  de  quarante  et  un  ans,  envoyée  &  la  Salpétrière  par  M.  le  pro- 
fesseur Le  Oentu.  Dans  Tintervalle  des  règles,  suintement  sanguin  léger, 
presque  continu. 

La  tumeur  remonte  à  deux  travers  de  doigt  de  Tombilic,  elle  est 
mobile.  Le  col  est  conique,  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  libres. 

Opération  le  4  avril  4893,  en  présence  des  D***  Serres  et  Lancial  et  du 
professeur  Poncet,  de  Lyon. 

Incision  médiane. 

Les  pédicules  latéraux  assez  courts  sont  coupés  entre  deux  clamps  à 
dents  de  crocodile,  et  liés. 

Un  caoutchouc  est  jeté  sur  le  pédicule  et  arrêté  avec  un  clamp.  Une 
couronne  de  pinces  en  cœur  est  placée  sur  la  circonférence  du  pédicule. 

Le  caoutchouc  est  alors  desserré.  Il  se  produit  à  la  surface  du  pédi- 
cule une  hémorragie  qu'on  arrête  en  plaçant  4  ou  5  pinces  en  cœur  sur 
des  prismes  utérins  délimités  par  une  incision  quadrilatère.  Environ  dix 
ligatures  sont  posées  sur  la  circonférence  du  pédicule. 

Désinfection  de  la  cavité  utérine  et  de  la  surface  du  pédicule  avec  de 
la  teinture  d*iode. 

Le  pédicule  est  fixé  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence  qui 
sert  en  même  temps  à  la  suture  de  cette  même  paroi. 

Une  mèche  de  gaze  salolée  draine  la  plaie  pariétale  jusqu'au  pédicule. 

Les  jours  suivants,  léger  suintement  sanguin. 

La  mèche  est  supprimée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  VIII.  —  Grossesse  extra-utérine,  —  Ablation  totale  du  sac  avec 
amputation  supra-vaginale  de  Vutérus.  — •  Ligature  directe  du  pédicule. 
—  Guérison, 

Malade  qui  m'est  adressée  par  mon  collègue  et  ami  le  D'  Auvard. 

L'apparition  de  la  tumeur  remonte  au  mois  de  juin  1892;  elle  s'est 
accrue  rapidement  jusqu'au  mois  d'août.  A  ce  moment,  le  ventre  tombe, 
les  seins  se  gonÛent,  il  y  a  sécrétion  lactée.  A  l'entrée,  on  constate  ane 
tumeur  bosselée,  très  dure,  remontant  à  5  travers  de  doigt  au-dessas  de 
l'ombilic. 

Laparotomie  le  6  avril  4893,  en  présence  des  docteurs  Boiffin,  Viliar, 
Frémont,  Auvard,  Berlin,  Métaxas,  Lancial. 

Je  tombe  sur  une  grosse  tumeur  à  parois  jaunâtres.  L'utérus  hyper- 
trophié remonte  au-devant  de  la  tumeur  à  laquelle  il  est  uni  par  de 
larges  adhérences. 

Je  passe  nn  caoutchouc  autour  du  col  utérin  et  je  l'arrête  avec  une 
pince.  Les  adhérences  qui  réunissent  l'utérus  à  la  poche  sont  coapées 
entre  deux  ligatures,  mais  celles-ci  glissent.  L'hémostase  est  obtenue  par 
la  compression  avec  des  éponges. 

Un  caoutchouc  est  passé  autour  du  pédicule  de  la  tumeur  qui  est  très 
sessile. 

La  tumeur  est  coupée  au-dessus,  on  en  retire  un  fœtus  de  huit  mois. 
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momifié,  et  un  liquide  puriforme  analogue  à  celui  des  kystes  dermoldes. 
Les  parois  de  la  poche  sont  comprimées  avec  des  pinces  pour  Thémo- 
stase.  Je  passe  alors  au-dessous  de  la  partie  déclive  de  la  poche  une 
double  ligature  en  chaîne  et  par-dessous  une  ligature  en  masse  à  la  soie 
double  (après  avoir  enlevé  le  caoutchouc). 

Je  fais  alors  Tamputation  supra-va^^ioale  de  Tutérus,  puis  Thémostase 
directe  du  pédicule  avec  quatre  ou  cinq  ligatures. 

Le  pédicule  est  fixé  dans  une  des  sutures  de  la  paroi  abdominale, 
après  désinfection  à  la  teinture  d'iode.  Drain  salolé  traversant  la  paroi 
jusqu'au  pédicule.  —  Guérison  sans  incidents. 


tM  elitnirgle  et  l'électricité  appliquées  mm  IvalteaieBt 

des  flbrosies  ntérlast 

Par  le  0'  Danion  (de  Paris). 

li  ne  reste  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  deux  moyens  de 
remédier  aux  situations  morbides  engendrées  par  les  tumeurs 
fibreuses.  Ils  nous  sont  offerts  par  la  chirurgie  et  l'électricité. 
Mon  but  est  d'examiner  la  valeur  comparative  de  ces  deux  moyens. 

Pour  atteindre  ce  but,  le  chemin  le  plus  court  est  de  mettre  en 
parallèle  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 

L'inconvénient  le  plus  grave  d'un  traitement  est  sans  contredit 
de  faire  courir  au  malade  des  dangers  de  mort.  Je  n'ai  à  examiner 
l'étendue  de  cet  inconvénient  que  pour  la  chirurgie. 

L*électricité  est  en  effet  affranchie  aujourd'hui  de  la  manière  la 
plus  absolue  non  seulement  de  tout  danger  mortel,  mais  même  de 
tout  danger  si  minime  qu'il  soit. 

C'est  une  vérité  irrécusable,  dont  la  démonstration  est  appuyée 
par  plusieurs  milliers  d'applications,  et  ceux  qui  la  contestent  ne 
peuvent  établir  qu'une  confusion  entre  les  méthodes  intra-uté- 
rines galvano-caustiqties  et  la  méthode  électro-dynamique  vagi- 
nale, ou  intra-cervicale.  J'ai  été  le  premier  à  dénoncer  les  dan- 
gers mortels  de  Yélectro-cauatiqtie  intra-utérine  et  des  ponctions, 
mais  en  présence  de  Finnocuité  absolue  unie  à  la  supériorité 
incontestable  de  l'action  vaginale  ou  intra-cervicale,  l'objection 
empruntée  aux  dangers  des  applications  électriques  n'a  plus  la 
moindre  valeur  :  si  elle  était  maintenue,  elle  deviendrait  un  argu- 
ment de  mauvaise  foi. 

Je  n'ai  donc  à  examiner  que  les  dangers  que  présente  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Le  procédé  le  plus  dangereux  est  sans  contredit  l'extirpation 
totale,  c'est-à-dire  l'ablation  de  l'utérus  et  des  tumeurs,  en  un 
mot  l'hystérectomie.  C'est  cependant  celui  qui  est  le  plus  pra- 
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tiqué  et  qui  est  même  presque  exclusivement  pratiqué;  il  en 
résulte  que  c'est  le  seul  capable  d'atteindre  le  but  thérapeutique 
poursuivi,  et  que  les  arguments  tirés  de  la  mortalité  des  autres 
procédés  ne  pourraient  que  compliquer  la  discussion  sans  profit 
pour  rélucidation  de  la  question. 

Je  dois  donc  me  borner,  me  limiter  à  envisager  la  mortalité 
que  donne  l'hystérectomie  pratiquée  pour  fibromes  utérins. 

Les  statistiques  sont  généralement  peu  explicites;  cependant 
j'ai  pu  porter  mon  examen  sur  une  d'entre  elles  qui  a  une  valeur 
incontestable  parce  qu'elle  comprend  une  période  de  plusieurs 
années  et  parce  qu'elle  est  fournie  par  un  grand  chirurgien,  par 
un  chirurgien  qui  n'est  pas  seulement  un  des  plus  habiles  de 
notre  époque,  mais  encore  un  de  ceux  qui  observent  avec  le  plus 
de  soin  les  règles  de  l'antisepsie.  J'ai  nommé  M.  Terrier,  médecin 
de  l'hôpital  Bichat. 

J'ignore  si  la  première  période  de  quatre  années  concerne  des 
hystérectomies  faites  pour  fibromes,  car  la  mention  n'en  est  pas 
donnée,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  cinq  dernières,  qui 
portent  la  mention  d'hystérectomies  pour  fibromes,  et  la  dernière 
année  indique  même  que  les  fibromes  étaient  exempts  de  toute 
complication. 

Voici  ce  tableau  statistique  : 

HYSTÉRBCTOmB  ABDOUINALB.  HYSTArBCTOXIB   VAGINALE. 

1883 2 2  guérisons. 

1884 

1885 4 4      —  4 2  morls. 

1886 6  3     —  13 3     — 


1  h  >  1 
hystèro-ovar. 


1887  ,  .     ,. 
;8téro-ovar. 

1888  j 

1889. 
1890.. 
1891.. 


2  

4  

6  

8 

1  mort. 

..   ..  4     — 

3     — 

....  4      — 

2   

1     — 

5 

1   , 

5  guérisons. 

1  mort. 

12 

6 

6 

2     — 

15  

8     — 

63  

30  morts. 

12 3     — 


33 8  morts. 


Ces  documents  sont  empruntés  aux  publications  du  Progrès 
médical  et  s'arrêtent  à  l'année  1891. 

Je  ne  veux  point  examiner  tous  les  enseignements  qu'ils  com- 
portent. Je  veux  simplement,  tout  isolés  que  sont  ces  faits,  en 
tirer  une  conclusion  irrécusable  qui  défie  tous  les  sophismes,  en 
raison  de  la  grande  autorité  dont  ils  émanent. 

C'est  qu'un  traitement  chirurgical  prétendant  à  la  guérison  des 
fibromes  utérins  peut  entraîner  fréquemment  la  mort  des  malades 
et  que  pour  avoir  le  maximum  de  chances  d'atteindre  la  guérison, 
il  faut  employer  une  méthode  extrêmement  meurtrière.  Tous  les 


SÉANXB   DU   7   AVRIL  (SOIR)  203 

arguments  contradictoires  viendront  échouer  contre  cette  con- 
clusion, que  je  considère  comme  inébranlable. 

Je  démontrerai  dans  un  instant  que  si  l'on  eût  appliqué  le 
traitement  électrique,  aucune  de  ces  malades,  et  en  tout  cas 
aucune  de  celles  qui  portaient  des  fibromes  non  compliqués,  ne 
fût  morte. 

Quant  à  la  mention  c  guérison  »  appliquée  aux  cas  dans  lesquels 
les  malades  n*ont  pas  succombé,  je  dois  faire  observer  qu'elle  ne 
s'applique  qu'à  la  guérison  opératoire  et  que,  dans  les  premiers 
mois  ou  l'année  qui  suivent,  ropération  peut  parfaitement  être 
suivie  de  mort  ;  je  connais  pour  mon  compte  des  faits  de  ce  genre 
et  je  ne  pense  pas  qu'aucun  observateur  puisse  contredire  cette 
assertion,  qui  a  pour  conséquence  d'élever  le  taux  de  la  mortalité. 

Il  me  reste  à  examiner  quel  est  le  bénéfice  offert  aux  malades 
au  prix  de  semblables  dangers. 

Le  seul  résultat  qui  soit  obtenu  d'une  manière  inÙLiUible^  et 
pour  cause,  c'est  la  suppression  des  hémorragies  lorsqu'il  en 
existe,  et  dans  quelques  cas  la  suppression  des  phénomènes  mor- 
bides déterminés  par  le  volume  et  la  compression  des  tumeurs. 
Mais  dans  beaucoup  de  cas  les  douleurs  qui  existaient  persistent, 
ou  se  réveillent  peu  de  temps  après  l'opération;  dans  certains 
autres  celle-ci  en  provoque;  cn/in,  sauf  de  rares  exceptionsy  l'opé- 
ration crée  pour  les  malades,  surtout  si  elles  n'approchent  pas 
de  la  ménopause,  et  plus  encore  si  elles  sont  jeunes,  une  situation 
physiologique,  ou  plutôt  antiphysiologique,  qui  compromet  à  tout 
jamais  l'avenir  de  leur  santé,  en  même  temps  qu'une  situation 
morale  qui  n'est  pas  sans  troubler  dans  beaucoup  de  cas  leur 
existence. 

J'ai  interrogé,  j'ai  soigné,  je  soigne  encore  un  certain  nombre 
de  malades  qui  témoignent  de  la  véracité  de  ce  que  j'avance  et 
ces  faits  sont  confirmés  par  d'autres  praticiens. 

C'est  une  grave  erreur  de  croire  que  l'on  puisse  impunément 
mutiler  une  femme  et  supprimer  un  de  ses  organes  les  plus 
essentiels,  supprimer  une  fonction  de  la  régularité  de  laquelle 
dépend  la  santé  de  la  femme,  et  dont  la  suppression  accidentelle 
devient  la  source  d'accidents  morbides  qui  ne  cessent  qu'avec 
son  rétablissement. 

Lorsque  la  vie  d'une  malade  est  rendue  pénible,  impossible 
par  les  souffrances,  lorsqu'elle  est  menacée  par  des  hémorragies 
graves,  la  nouvelle  existence  que  leur  procure  une  opération 
heureuse,  comparée  à  l'ancienne,  est  pour  les  opérées  un  grand 
bieniait,  mais  la  santé  qu'elles  retrouvent  est  toute  relative. 

Cependant,  s'il  n'existait  aucun  autre  moyen  de  dénouer  de 
pareilles  situations  morbides,  l'opération,  en  dépit  de  ses  dangers, 
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aurait  une  réelle  indication  dans  ces  cas,  qui  sont  en  somme  fré- 
quents,  mais  il  existe  fort  heureusement  aujourd'hui,  et  cela  en 
dépit  de  toutes  les  affirmations,  de  toutes  les  opinions  contraires, 
un  moyen  de  rendre  sans  l'ombre  d'un  danger  les  malades  à  la 
santé.  Il  suffît  pour  cela  d'appliquer  l'électricité. 

Ceci  m'amène  à  examiner  quels  sont  les  avantages  offerts  par 
le  traitement  électrique;  mais  je  spécifie  soigneusement  que  je 
n'envisage  ici  que  les  cas  dans  lesquels  il  n'existe  simultanément 
avec  les  fibromes  ni  kystes,  ni  ovaro-salpingites  suppurées  et, 
d'une  manière  générale,  pas  de  collection  purulente,  ou  ceux  dans 
lesquels  il  n'existe  pas  de  polypes  cavitaires  méconnus,  ce  qui  en 
somme  est  très  rare. 

Ceoi  établi,  voici  les  effets  produits  par  le  traitement  vaginal 
électro-dynamique  ou  par  le  traitement  intra-cervical,  et  mieux 
encore  par  la  combinaison  des  deux  traitements,  et  cela,  je  le 
répète  encore  une  fois,  sans  qu'il  se  produise  jamais  le  plus  léger 
accident,  et  sans  gu'on  en  ait  jamais  cité  un  seul. 

Dans  tous  les  cas  sans  exception^  l'état  général  se  relève,  Tap- 
petit  et  les  forces  renaissent,  les  hémorragies  et  les  métrorra- 
gies  s'arrêtent  le  plus  souvent  de  bonne  heure,  les  douleurs 
cessent,  le  volume  des  fibromes  diminue  dans  une  certaine 
mesure,  souvent  dans  une  large  mesure.  Lorsqu'ils  ont  un  volume 
énorme,  les  malades  sont  et  restent  délivrées  de  Tanxiété  respi- 
ratoire qu'ils  provoquent.  Il  n'y  a  d'exception  au  point  de  vue  de 
la  diminution  que  pour  les  fibromes  qui  ont  la  dureté  du  cartilage. 

La  maladie  est  enrayée  dans  tous  les  cas  et  ces  bons  résultats 
sont  obtenus  même  lorsque  l'état  des  malades  est  tellement  pré- 
caire que  leur  existence  est  compromise.  Ce  sont  des  faits  que 
j'ai  démontrés  non  seulement  par  des  observations  personnelles, 
mais  par  des  observations  prises  dans  des  hôpitaux  ou  sur  des 
malades  de  la  ville  qui  ont  été  suivies  par  des  médecins  ou  des 
chirurgiens.  11  est  impossible  qu'ils  soient  sérieusement  contestés, 
sinon  il  faudrait  renoncer  à  vouloir  établir  aucune  vérité  médicale. 

Le  seul  inconvénient  du  traitement  est  de  ne  pas  être  radical, 
et  cela  à  un  double  point  de  vue  : 

D'abord  parce  que,  en  dehors  de  rares  exceptions,  et  à  moins 
que  les  tumeurs  ne  soient  de  très  petit  volume,  le  traitement  ne 
les  fait  jamais  disparaître.  Ensuite  parce  qu'il  ne  produit  assez 
fréquemment  que  des  guérisons  temporaires,  surtout  dans  les  cas 
invétérés  et  restés  rebelles  à  toutes  les  médications.  Il  est  par 
suite  nécessaire  de  revenir  au  traitement,  mais  même  dans  ces 
derniers  cas,  les  malades  peuvent  traverser  après  un  premier 
traitement  des  périodes  de  plusieurs  mois  et  parfois  d'une  ou  plu* 
sieurs  années.  Elles  peuvent  en  tout  cas,  à  l'aide  d'applications 
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assez  rares,  non  seulement  conserver  le  bénéfice  acquis,  mais 
consolider  de  plus  en  plus  la  guérison,  si  bien  qu'à  l'aide  d'un 
traitement  éclairé  on  arrive  à  rendre  les  malades  à  la  vie  com- 
mune et  à  leur  assurer  en  tout  cas  une  existence  infiniment  pré- 
férable à  celle  que  leur  donne  en  règle  générale  un  dénouement 
opératoire  heureux. 

Je  crois  bien  inutile  d'élablir  aucune  comparaison  entre  la  gué- 
rison  électro-thérapeutique  et  la  guérison  opératoire  lorsque  la 
première  peut  être  obtenue.  Celle-ci  est  en  effet  absolue,  sans 
tare  d'aucune  sorte.  Mais  même  lorsque  les  malades  sont  obligées 
de  recourir  de  temps  à  autre  au  traitement,  leur  situation  est  telle 
que  l'indication  d*une  opération  cesse  d'avoir  aucune  raison  d*ètre. 
Quelques-unes  de  mes  malades  ont  cédé  au  mirage  d*une  gué- 
rison radicale  que  devait  leur  donner  une  opération  entourée  de 
belles  promesses.  J'affirme  que  cette  opération  n'était  nullement 
nécessaire  et  cependant  deux  d'enfre  elles  ont  succombé. 

En  revanche,  j'ai  pu  non  seulement  conserver  l'existence  de 
toutes  celles  qui  ont  continué  le  traitement  autant  qu'il  était  néces- 
saire, mais  encore  j'ai  pu  leur  assurer  une  existence  qui  leur 
permet  d'aller  à  leurs  plaisirs  et  à  leurs  affaires. 

Les  malades  qui  nécessitent  des  soins  renouvelés  plus  ou  moins 
fréquemment  sont  toutes  des  malades  gravement  atteintes. 

A  beaucoup  de  celles  que  j'ai  soignées  ou  que  je  soigne,  on 
avait  conseillé  une  opération  qui,  étant  donné  leur  état,  eût  été 
d'une  extrême  gravité.  Je  le  répète,  toutes  ces  malades  n'ont  pas 
seulement  la  vie  sauve,  mais  ont  un  état  de  santé  que  ne  leur  eût 
très  probablement  pas  assuré  l'opération. 

L'expérience  que  j'ai  aujourd'hui  des  fibromes  utérins  et  de  leur 
traitement  électrique,  expérience  qui  s'appuie  sur  plus  de  500  cas 
observés  et  sur  plusieurs  milliers  d'applications,  le  soin  que  j'ai 
pris  de  rechercher  les  bénéfices  donnés  par  l'opération  chez  un 
grand  nombre  de  malades,  sans  compter  les  résultats  dont  j'ai  été 
témoin,  m^autorisent  à  aCGrmer  hautement  que  toutes  les  malades 
atteintes  de  fibromes  utérins  non  compliqués  (j'insiste  sur  ce 
point)  qui  ont  été  opérées  dans  ces  dernières  années,  seraient 
encore  en  vie  si  elles  avaient  été  soignées  par  l'électricité. 

Cette  expérience  m'autorise  à  affirmer,  en  dépit  de  toutes  les 
dénégations  qu'on  voudrait  m'opposer,  et  ce  sont  des  conclusions 
dont  l'exactitude  sera  démontrée  par  une  enquête  sincère  lors- 
qu'on voudra  la  faire  : 

i"^  Que  toute  intervention  chirurgicale  est  inutile  dans  les  cas 
de  fibromes  utérins  qui  ne  sont  compliqués  ni  par  des  kystes,  ni 
par  des  ovaro-salpingites  suppurées  ou  par  une  collection  puru- 
lente quelconque. 
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L'intervention  chirurgicale  est  particulièrement  inutile  lorsque 
les  malades  approchent  de  la  ménopause.  L'électricité,  dans  ces 
derniers  cas,  assure  toujours  la  guérison  radicale  dans  un  temps 
plus  ou  moins  court. 

2°  Que  Tétat  de  santé  qu'assure  Télectricité  aux  malades  est 
bien  préférable  à  celui  que  leur  donnent  en  général  les  opérations 
lorsqu'elles  réussissent. 

Cette  conclusion  concerne  particulièrement  les  cas  graves, 
ceux  dans  lesquels  une  opération  peut  trouver  des  raisons  d'être. 

3*  Que,  par  suite,  les  accidents  mortels,  et  les  situations  mor- 
bides qui  sont  la  conséquence  des  opérations,  ne  peuvent  avoir 
d'excuse,  et  qu'enfin  c'est  plus  que  jamais,  ainsi  que  Ta  dit  un 
grand  chirurgien  anglais,  Thomas  Keith,  une  question  d'huma- 
nité de  recourir  au  traitement  électrique  et  de  surseoir  aux  inter- 
ventions chirurgicales  dans  les  cas  de  fibromes. 

M.  Verneuil.  —  On  a  beaucoup  insisté,  dans  une  séance  pré- 
cédente, sur  la  gravité  des  fibromes  utérins  et  la  fréquence  des 
accidents  qu'ils  provoquent,  en  sorte  que,  d'après  quelques-uns 
de  nos  confrères,  l'indication  opératoire  s'impose  dès  que  l'exis- 
tence du  fibrome  utérin  est  constatée.  C'est  là  une  proposition  que 
je  n'accepterai  jamais,  et  il  y  a,  à  mon  avis,  une  réelle  exagéra- 
tion dans  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  la  gravité  des  fibromyomes 
utérins.  J'admets  très  bien  la  nécessité  de  l'intervention  chirur- 
gicale dans  les  cas  de  fibromes  déterminant  des  accidents  véri- 
tablement graves,  qui  surviennent  à  la  longue,  en  l'absence 
complète  de  soins,  mais  à  côté  de  ces  cas  il  en  est  un  nombre  con- 
sidérable dans  lesquels  les  accidents  provoqués  par  les  fibromes 
utérins  sont  extrêmement  légers  et  facilement  curables  par  les 
moyens  ordinaires.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la 
mort  par  fibromes  utérins  est  tout  à  fait  rare  et,  pour  mon  compte, 
je  n'ai  jamais  vu  une  femnie  mourir  d'hémorragies  consécutives 
à  un  librome.  J'ai  soigné  avec  succès  pendant  deux  mois  une 
femme  épuisée  par  des  hémorragies;  elle  était  très  améliorée 
lorsqu'elle  entra  dans  un  autre  service,  où  on  lui  fit  rhystérec- 
tomie  :  trois  jours  après  elle  était  morte.  Il  est  bien  certain  que 
les  chiffres  de  la  mortalité  accusée  par  nos  collègues  les  plus 
habiles,  à  la  suite  d'opérations,  présentent  un  contraste  frappant 
avec  la  rareté  de  la  mort  par  fibromes  non  opérés. 
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Séuce  ém  ■lereredl  S  a^rfl  (««ir). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  J.  RE^-Enon  (de  GenèTe' 


mise  à  l'ordre  du  jour  :  Traitement  chinurgical 
des  affections  tabercnleoses  dn  pied. 


Smr  une  loi  de  la   Morfalité  et  des  récidives  ckem  le«  iHdBvidsa 
atCeista  de  inbereialoae  eidr«rgicale  (loi  de  drcroliiwg  <  ) 

Par  le  iy  Cb.  Audry  (de  Toulouse). 

On  admet  (Vemeuil,  Kœnig,  Billroth)  que  le  pronostic  des 
tuberculoses  ostéo-articulaires  présente  au  sujet  de  la  survie 
définitive  de  l'individu  une  gravité  considérable;  les  auteurs  pré* 
cédents  Tout  exagérée. 

La  tuberculose  est  très  certainement  curable,  ou  demeure 
silencieuse  pendant  un  temps  assez  long  pour  qu  on  puisse  la  con- 
sidérer comme  guérie.  C'est  une  erreur  que  de  croire  qu'après 
dix  ans  on  ne  retrouvera  plus  ses  opérés. 

Si  l'on  considère  seulement  le  pied,  on  voit  que  sur  120  indi- 
vidus dont  nous  avons  pu  compléter  les  observations  pour  une 
période  variant  de  dix-huit  mois  à  trente  ans  (tous  malades  de  la 
pratique  du  P'  Ollier),  nous  avons  constaté  que  57  avaient  pré- 
senté, à  notre  connaissance,  d'autres  manifestations  tubercu- 
leuses que  celles  du  pied  ;  35  sont  morts. 

Sur  ces  35  morts,  10  se  sont  produites  pendant  la  première 
année  qui  a  suivi  le  début  du  traitement,  iO  pendant  la  seconde. 

Les  15  autres  ont  succombé  après  un  temps  variant  de  deux  à 
vingt-deux  ans. 

(Les  plus  anciens  après  dix-huit,  vingt,  vingt-deux  ans.) 

Or  il  existe  encore  des  opérés  non  tuberculeux  visiblement 
après  trente  années  et  vingt-huit  années  de  survie. 

Je  pense  que,  de  la  sorte,  on  peut  se  croire  autorisé  à  considérer 
le  pronostic  vital  des  tuberculeux  du  pied,  et  certainement  aussi, 
de  ceux  atteints  en  d'autres  régions  ostéo-articulaires,  comme 
comparable  à  celui  des  cancéreux  d'après  la  loi  de  Volkmann. 

D'une  façon  complètement  opposée  à  celle  de  H.  Kœnig,  nous 
admettons  ce  qui  suit  : 

Les  premiers  mois,  les  deux  premières  années  écoulées  après 
le  début  du  traitement  chirurgical  des  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires sont  de  beaucoup  les  plus  dangereux,  mais  le  pronostic 
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du  lien  élastique.  Je  lie  alors  les  pédicules  à  la  soie.  Nombreuses  liga- 
tures en  chaîne. 

L'opération  terminée,  je  constate  du  sang  dans  Turine  et  je  me  con- 
vains  que  la  vessie  a  été  comprise  dans  les  ligatures  du  ligament  large 
gauche.  Craignant  une  hémorragie,  je  laisse  les  ligatures  en  place, 
comptant  sur  la  sonde  à  demeure  et  le  drainage  du  péritoine  pour 
éviter  Tinfection  du  péritoine  par  l'urine. 

Ligature  directe  du  pédicule  après  isolement  des  vaisseaux  à  Temporte- 
pièce.  Désinfection  du  moignon  et  de  la  cavité  utérine  à  la  teinture 
d*iode.  Mèche  de  gaze  dans  le  col. 

Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence. 

Drainage  du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Malgré  ces  précautions,  la  malade  mourut  le  lendemain  soir  de  périto- 
nite suraiguë. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  la  vessie  a  été  ouverte  à  sa  partie  supé- 
rieure et  que  les  fils  à  ligature  traversent  ses  parois. 

Lésions  de  péritonite  aiguô.  Liquide  séro-sanguinolent  d*odeur  uri- 
neuse  dans  le  petit  bassin. 

On  ne  saurait  incriminer  ici  la  ligature  directe  du  pédicule;  ce 
procédé  ne  peut  nous  donner  qu'une  bonne  hémostase  du  pédi- 
cule et  faciliter  sa  désinfection  ;  il  est  clair  que  le  procédé  n'a  pas 
été  en  défaut  puisque  la  malade  a  succombé  à  la  péritonite  occa- 
sionnée par  la  blessure  de  la  vessie. 

Obs.  V.  —  Fibrome  utérin.  —  Hystérectomie  abdominale.  —  Ligature 
directe  du  pédicule.  —  Guérison. 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Pas  d'hémorragies  antérieures. 

Le  début  de  la  tumeur  parait  remonter  à  dix  ans. 

La  tumeur,  surtout  développée  à  gauche,  remonte  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Tombilic. 

29  juillet  4892f  hystérectomie  abdominale. 

Incision  médiane  de  25  à  30  centimètres. 

Le  Ûbrome  est  peu  mobile;  je  l'extrais  du  ventre  et  je  rétrécis  la  plaie 
avec  une  pince  érigne. 

Les  pédicules  vasculaires  latéraux  sont  larges,  courts  et  remontent  peu 
haut. 

Je  décolle  d'abord  la  vessie  de  la  tumeur  au-devant  de  laquelle  elle 
remonte  notablement. 

A  droite,  je  sectionne  le  ligament  large  entre  deux  grosses  pi  aces. 

A  gauche,  le  ligament  est  court  et  rétracté  et  bride  la  tumeur.  Je 
charge  trois  pédicules  secondaires  et  les  coupe  entre  deux  pinces. 

Lien  en  caoutchouc  sur  le  pédicule. 

Section  au-dessus.  La  tumeur  pèse  5  kilogrammes. 

Le  pédicule  étant  fixé  avec  une  pince  à  kyste,  je  fais  desserrer  le  caout- 
chouc avec  précaution.  Des  jets  artériels  s'élancent.  Avec  mes  pinces  en 
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cœur,  je  pioce  toute  la  circonférence  da  pédicule  qui  saigne  seule.  Pour 
que  les  ligatures  sur  le  tissu  utérin  ne  glissent  pas,  je  donne  un  coup  de 
ciseaux  de  chaque  côté  des  pinces  et  je  lie.  Les  ligatures  tiennent  bien; 
j*en  ai  placé  12  en  tout. 

Désinfection  du  moignon  à  la  teinture  d'iode. 

Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence. 

Drainage  iodoformé  double  :  i°  dans  l'espace  rétro-vésical  décollé; 
2«  tamponnement  de  la  surface  du  pédicule  qui  saigne  en  nappe. 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  VI.  —  Hystérectomie  abdominale.  —  Ligature  du  pédi4:ule.  —  Mort 
cT occlusion  post-opératoire. 

Femme  de  quarante-six  ans.  Pas  d'accidents  antérieurs.  La  malade 
étant  tombée  il  y  a  six  semaines,  son  médecin  s'aperçut  par  hasard  de 
la  présence  d'une  tumeur  et  l'envoya  à  la  Salpétrière. 

La  tumear  remonte  à  un  travers  de  main  au-dessus  de  l'ombilic. 

Hystérectomie  abdominale  le  29  août  4892. 

Incision  médiane. 

Après  avoir  sectionné  l'épiploon  adhérent  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  j'attire  celle-ci  au  dehors.  Un  gros  pédicule  charnu  qui  la  retient 
en  haut  et  à  gauche  est  coupé  entre  deux  pinces. 

Ligature  élastique  sur  le  pédicule  et  section  de  ce  dernier. 

Je  m'aperçois  alors  qu'il  reste  dans  l'hypocondre  gauche  une  seconde 
tumeur,  fibrome  qui  adhère  à  l'épiploon  seulement.  Ablation  de  cette 
tumeur  et  ligatures  multiples  de  l'épiploon. 

Le  caoutchouc  ayant  été  dénoué,  je  fais  l'hémostase  du  pédicule  avec 
'mes  pinces  en  cœur;  après  les  débridements  nécessaires,  les  ligatures 
sont  posées  (8  à  10). 

Désinfection  à  la  teinture  d'iode  de  la  surface  du  pédicule  et  de  la 
cavité  utérine. 

Le  pédicule  trop  court  n'est  pas  flxé  derrière  la  paroi. 

Je  place  une  mèche  de  gaze  au  salol  en  arrière  du  pédicule  et  une 
autre  descendant  jusqu'à  la  surface  de  section  du  moignon  utérin. 

Suture  de  la  paroi. 

La  température  reste  normale,  et  l'état  satisfaisant  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Le  31  août,  se  développent  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  (bal- 
lonnement, vomissements  fécaloides),  qui  persistent  malgré  les  purgatifs. 

Le  3  septembre,  redoutant  des  accidents  septiques,  je  fais  l'ablation 
du  col  utérin  par  le  vagin  pour  drainer  le  péritoine.  Je  ne  trouve  pas  de 
liquide  dans  le  ventre,  et  pas  de  signes  de  péritonite. 

Le  soir,  les  accidents  persistant,  j'établis  un  anus  contre  nature  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  sur  l'intestin  grêle,  après  avoir  constaté  une  seconde 
fois  rintégrité  du  péritoine.  Mort  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie  on  ne  trouve,  comme  lésion  intéressante,  qu'un  caillot 
adhérent  d'une  part  au  mésentère  et  d'autre  part  au  grand  épiploon, 
qui  paraissait  comprimer  l'intestin. 
La  malade  n'a  jamais  présenté  d'élévation  de  température. 
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Obs.  vn.  —  Fibrome  utérin;  hystérectomie  abdominale,  —  Ligature 
directe  du  pédicule.  —  Guérison. 

Malade  de  quarante  et  un  ans,  envoyée  à  la  Salpétrière  par  M.  le  pro- 
fesseur Le  Dentu.  Dans  Tintervalle  des  règles,  suintement  sanguin  léger, 
presque  continu. 

La  tumeur  remonte  à  deux  travers  de  doigt  de  Tombilic,  elle  est 
mobile.  Le  col  est  conique,  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  libres. 

Opération  le  4  avril  4893,  en  présence  des  D'*  Serres  et  Lancial  et  du 
professeur  Poncet,  de  Lyon. 

Incision  médiane. 

Les  pédicules  latéraux  assez  courts  sont  coupés  entre  deux  clamps  à 
dents  de  crocodile,  et  liés. 

Un  caoutchouc  est  jeté  sur  le  pédicule  et  arrêté  avec  un  clamp.  Une 
couronne  de  pinces  en  cœur  est  placée  sur  la  circonférence  du  pédicule. 

Le  caoutchouc  est  alors  desserré.  Il  se  produit  à  la  surface  du  pédi- 
cule une  hémorragie  qu'on  arrête  en  plaçant  4  ou  5  pinces  en  cœur  sur 
des  prismes  utérins  délimités  par  une  incision  quadrilatère.  Environ  dix 
ligatures  sont  posées  sur  la  circonférence  du  pédicule. 

Désinfection  de  la  cavité  utérine  et  de  la  surface  du  pédicule  avec  de 
la  teinture  d*iode. 

Le  pédicule  est  fixé  derrière  la  paroi  avec  un  crin  de  Florence  qui 
sert  en  même  temps  à  la  suture  de  cette  même  paroi. 

Une  mèche  de  gaze  salolée  draine  la  plaie  pariétale  jusqu  au  pédicule. 

Les  jours  suivants,  léger  suintement  sanguin. 

La  mèche  est  supprimée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Guérison  sans  incidents. 

Obs.  VIII.  —  Grossesse  extra-utérine,  —  Ablation  totale  du  sac  avec 
amputation  supra-vaginale  de  Vutérus,  —  Ligature  directe  du  pédicule. 
—  Guérison. 

Malade  qui  m'est  adressée  par  mon  collègue  et  ami  le  D'  Auvard. 

L'apparition  de  la  tumeur  remonte  au  mois  de  juin  1892;  elle  s*est 
accrue  rapidement  jusqu'au  mois  d'août.  A  ce  moment,  le  yentre  tombe, 
les  seins  se  gonflent,  il  y  a  sécrétion  lactée.  A  l'entrée,  on  constate  une 
tumeur  bosselée,  très  dure,  remontant  à  5  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic. 

Laparotomie  le  €  avril  4893,  en  présence  des  docteurs  Boiffin,  Villar, 
Frémont,  Auvard,  Berlin,  Métaxas,  Lancial. 

Je  tombe  sur  une  grosse  tumeur  à  parois  jaun&tres.  L'utérus  hyper- 
trophié remonte  au-devant  de  la  tumeur  à  laquelle  il  est  uni  par  de 
larges  adhérences. 

Je  passe  un  caoutchouc  autour  du  col  utérin  et  je  l'arrête  avec  une 
pince.  Les  adhérences  qui  réunissent  l'utérus  à  la  poche  sont  coupées 
entre  deux  ligatures,  mais  celles-ci  glissent.  L'hémostase  est  obtenue  par 
la  compression  avec  des  éponges. 

Un  caoutchouc  est  passé  autour  du  pédicule  de  la  tumeur  qui  est  très 
sessiie. 

La  tumeur  est  coupée  au-dessus,  on  en  retire  un  fœtus  de  huit  mois. 
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momifié,  et  ua  Jiqoide  puriforme  analogae  à  celui  des  kystes  dermoides. 
Les  |iarois  de  la  poche  sont  comprimées  avec  des  pinces  pour  Thémo- 
stase.  Je  passe  alors  au-dessous  de  la  partie  déclive  de  la  poche  une 
double  ligature  en  chaîne  et  par^essous  une  ligature  en  masse  à  la  soie 
double  (après  avoir  enlevé  le  caoutchouc). 

Je  fais  alors  l'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus,  puis  Thémostase 
directe  du  pédicule  avec  quatre  ou  cinq  ligatures. 

Le  pédicule  est  fixé  dans  une  des  sutures  de  la  paroi  abdominale, 
après  désinfection  à  la  teinture  d'iode.  Drain  salolé  traversant  la  paroi 
jusqu'au  pédicule.  —  Guérison  sans  incidents. 


La  eUmrgle  et  l'éleetrielté  appliqaéea  aa  tralteaieat 

des  fibroBies  ntérlas* 

Par  le  D'  Danion  (de  Paris). 

Il  ne  reste  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  deux  moyens  de 
remédier  aux  situations  morbides  engendrées  par  les  tumeurs 
fibreuses.  Ils  nous  sont  offerts  par  la  chirurgie  et  l'électricité. 
Mon  but  est  d'examiner  la  valeur  comparative  de  ces  deux  moyens. 

Pour  atteindre  ce  but,  le  chemin  le  plus  court  est  de  mettre  en 
parallèle  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 

L'inconvénient  le  plus  grave  d'un  traitement  est  sans  contredit 
de  faire  courir  au  malade  des  dangers  de  mort.  Je  n'ai  à  examiner 
l'étendue  de  cet  inconvénient  que  pour  la  chirurgie. 

L'électricité  est  en  effet  affranchie  aujourd'hui  de  la  manière  la 
plus  absolue  non  seulement  de  tout  danger  mortel,  mais  même  de 
tout  danger  si  minime  qu'il  soit. 

C'est  une  vérité  irrécusable,  dont  la  démonstration  est  appuyée 
par  plusieurs  milliers  d'appUcations,  et  ceux  qui  la  contestent  ne 
peuvent  établir  qu'une  confusion  entre  les  méthodes  intra-uté- 
rines galvano'Catutiques  et  la  méthode  électro-dynamique  vagi- 
nale, ou  intra-cervicale.  J'ai  été  le  premier  à  dénoncer  les  dan- 
gers  mortels  de  Y  électro-caustique  intra-utérine  et  des  ponctions, 
mais  en  présence  de  Tinnocuité  absolue  unie  à  la  supériorité 
incontestable  de  l'action  vaginale  ou  intra-cervicale,  l'objection 
empruntée  aux  dangers  des  applications  électriques  n'a  plus  la 
moindre  valeur  :  si  elle  était  maintenue,  elle  deviendrait  un  argu* 
ment  de  mauvaise  foi. 

Je  n'ai  donc  à  examiner  que  les  dangers  que  présente  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Le  procédé  le  plus  dangereux  est  sans  contredit  l'extirpation 
totale,  c'est-à-dire  l'ablation  de  l'utérus  et  des  tumeurs,  en  un 
mot  l'hystérectomie.  C'est  cependant  celui  qui  est  le  plus  pra- 
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sur  l'une  ou  l'autre  face  et  qui  contient  du  caséum,  des  fongosités 
caractéristiques  ou  des  séquestres  infiltrés  eux-mêmes. 

Les  os  ainsi  frappés  ne  sont  pas  ramollis  d'habitude  ;  ils  sont 
durs  à  couper  et  présentent  assez  souvent  des  couches  sous- 
périostiques  nouvelles,  produit  de  la  réaction  inflammatoire. 

Même  dans  les  lésions  centrales,  on  rencontre  assez  souvent 
des  formes  caséo-fongueuses  :  Tensemble  de  ces  altérations  cons- 
tituera la  carie  proprement  dite,  avec  ses  différents  aspects,  son 
ramollissement,  ses  fongosités,  son  état  graisseux,  ses  séques- 
tres, etc.  Que  l'élément  vasculaire  prédomine  et  sera  constituée 
la  caHes  camosa.  Je  n'ai  jamais  trouvé,  au  pied,  la  forme  dite  carie 
sèche. 

2»  Astragale,  —  Dans  cet  os  aussi  les  lésions  centrales  sont  les 
plus  fréquentes  (14  contre  7  périphériques).  Toutes  les  formes 
s'y  trouvent,  mais  le  tubercule  caséo-fongueux  y  semble  moins 
rare  que  l'infiltration  (13  cas  contre  9  d'infiltration). 

Deux  sièges  principaux  existent  pour  les  localisations  tubercu- 
leuses, le  corps  d'une  part  et  de  l'autre  le  col  et  la  petite  tète 
(8  cas)  :  il  y  a  une  certaine  indépendance  relative  entre  ces  deux 
régions. 

Plus  qu'en  tout  autre  segment  osseux  du  pied,  le  ramollisse- 
ment domine  à  l'astragale  :  les  lésions  réactives  y  sont  rares. 
J'ai  rencontré  cependant  un  cas  curieux  d'éburnation  presque 
totale  de  toute  la  masse,  la  périphérie  étant  presque  intacte  :  au 
centre  de  ce  tissu  condensé  existait  une  petite  cavité  remplie  de 
moelle  fongo-caséeuse  :  par  une  fistulette,  ce  tubercule  enkysté 
communiquait  avec  Téchancrure  inférieure  et  l'articulation  sous- 
astragalienne. 

Les  connexions  articulaires  de  Tastragale  suffisent  largement  à 
expliquer  la  fréquence  de  ses  lésions  secondaires  et  la  fréquence 
des  cas  où  son  extirpation  est  commandée.  M.  Vallas  avait  d'ail- 
leurs, en  ne  prenant  que  des  cas  de  résection  tibio-tarsienne, 
trouvé  sur  48  pièces,  22  lésions  astragaliennes  pour  13  lésions 
calcanéennes. 

3°  Mortaise  tibio-péronière.  —  A  part  4  cas  douteux,  les  lésions 
de  la  mortaise  ont  été  trouvées  centrales  12  fois  et  périphériques 
5  fois  seulement.  La  prédominance  est  encore  à  l'infiltration 
(9  cas)  avec  séquestres  (9  cas).  —  Je  n'ai  rencontré  que  6  tuber- 
cules caséo-fongueux,  d'ordinaire  périphériques. 

J'ai  toujours  trouvé  les  tubercules  dans  l'épiphyse  et  à  cheval 
sur  la  région  juxta-épiphysaire  et  l'épiphyse,  par  extension  seu- 
lement. —  La  forme  séquestrale  ordinaire  est  le  séquestre  cunéi- 
forme. Ces  séquestres  sont  quelquefois  compris  dans  de  grandes 
cavernes  à  parois  infiltrées.  —  Sur  le  péroné,  j'ai  trouvé  de  véri- 
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tables  tubercules  térébrants.  --  Sur  la  mortaise  tibiale,  un  point 
particulièrement  envahi  est  Tangle  que  fait  sa  portion  plane  avec 
la  malléole.  Les  lésions  périphériques  d'ordinaire  sont  sous- 
chondriques  et  multiples  :  souvent  Tarticle  tibio-péronier  est 
envahi.  Enfin  c  est  au  tibia  que  les  déformations  secondaires 
réactives  avec  déformations,  se  rencontrent  le  plus  souvent. 

La  synoviale  tibio-tarsîenne  une  fois  envahie,  il  est  exceptionnel 
que  Tastragale  ne  présente  pas  de  lésions  secondaires.  En  tout 
cas,  les  propagations  aux  articulations  voisines  seront  sensible- 
ment les  mêmes  qu'en  cas  de  tuberculose  astragalienne  primi- 
tive. 

On  rencontre  quelquefois  Tankylose  tibio-tarsienne  complète, 
osseuse;  plus  souvent  elle  n'est  que  partielle. 

4**  Cunéiformes.  —  Dans  ces  trois  os  que  je  réunis  à  dessein,  j*ai 
rencontré  7  fois  des  foyers  centraux,  et  une  seule  fois  un  foyer 
périphérique  net.  —  L'infiltration  s'y  est  montrée  5  fois  et  2  fois 
des  séquestres.  Enfin  2  fois  c'est  au  tubercule  caséo  fongueux 
qu'on  avait  afliaire. 

Un  £ait  domine  toute  l'anatomie  pathologique  de  cette  région 
prise  en  masse  :  ce  sont  les  relations  indiscutables  qu'elle  offre 
avec  le  scaphoïde  et  le  cuboide  d'une  part,  les  extrémités  méta- 
tarsiennes de  l'autre.  Toute  cette  tranche  du  tarse  forme  une 
région  pathologique  spéciale  et  les  résultats  des  opérations  prati- 
quées sur  elles  sont  là  pour  justifier  cette  manière  de  voir,  à 
défaut  des  données  anatomiques. 

5'  Cubolde.  —  Prédominance  encore  des  formes  centrales 
(4  sur  5  lésions).  Dans  2  cas,  infiltration  et  séquestre,  et  dans  un 
cas  infiltration,  sans  séquestre,  c'est  tout  ce  que  j'ai  observé  de 
net. 

6ft  Scaphoïde.  —  Sur  6  cas,  j'ai  dû  en  considérer  5  comme  dou- 
teux. Le  dernier  se  rapporte  à  une  lésion  franchement  centrale  : 
2  cas  d'infiltration  et  un  seul  séquestre,  enfin  3  lésions  caséo- 
fongueuses*,  telles  sont  les  résultats  précis  de  l'examen  des  pièces. 

7**  Métatarse.  Phalanges.  —  Le  seul  point  qui  ressorte  exacte- 
ment, c'est  la  prédominance  énorme  des  lésions  du  premier  méta- 
tarsien (25  cas  sur  48).  Si  les  lésions  primitives  me  font  défaut,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  secondaires  ;  et  Ton  peut  affirmer  qu'il 
n'est  presque  pas  de  tuberculose  du  tarse  antérieur  qui  n'ait  pour 
résultat  d'altérer  plus  ou  moins  les  extrémités  postérieures  des 
métatarsiens. 

8*  Lésions  complexes  et  multiples.  —  J'ai  rencontré  4  cas  de 
cette  nature  dans  lesquels  les  lésions  étaient  à  peu  près  égale- 
ment répandues  dans  plus  de  deux  os.  Dans  un  de  ces  cas, 
observé  sur  un  homme  de  quarante- cinq  ans,  après  amputation, 
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les  tubercules,  uniquement  périphériques,  étaient  répartis  sur 
tous  les  os  du  tarse,  le  tibia  et  le  péroné.  C'étaient  de  petits 
tubercules  mili aires,  fongo-caséeux,  comme  incrustés  sous  un 
périoste  dont  la  réaction  avait  produit  une  quantité  très  considé- 
rable d'ostéophytes.  —  Dans  quelques-uns  de  ces  nids  étaient  des 
séquestres  formés  aux  dépens  de  la  couche  compacte.  Sur  les 
coupes,  tous  les  os  étaient  condensés,  durs,  et  entre  les  travées 
principales,  éburnées,  la  moelle  était  gris  perle.  Les  fongosités 
périphériques,  très  abondantes,  étaient  parsemées  de  petits  amas 
caséeux  encapsulés.  —  Il  n*y  avait  pas  de  bacilles. 

III.  —  Coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  tuberculose  du  pied. 

Bacilles.  Age. 

Dans  la  tuberculose  osseuse  du  pied,  les  lésions  sont  le  plus 
habituellement  centrales  (68  contre  21  périphériques)  et  séques- 
trâtes (54  cas).  La  forme  la  plus  fréquente  est  l'infiltration  (41  cas) 
liée  à  la  présence  des  séquestres.  Les  lésions  caséo-fongueuses 
ont  été  trouvées  35  fois  et  enfin  21  cas  présentent  des  lésions 
complexes  et  diverses. 

Les  types  pathologiques  de  la  tuberculose  du  pied  peuvent  se 
réduire  à  4. 

1"  Lésions  primitives  des  métatarsiens  et  des  phalanges.  —  Leur 
tendance  est  de  rester  localisées  et  de  n'intéresser  le  pied  que 
jusqu'à  l'interligne  de  Lisfranc  :  c'est  peut-être  la  classe  la  plus 
nombreuse. 

2**  Lésions  du  tarse  antérieur.  —  C*est  là  une  catégorie  très  à 
part.  L'origine  peut  être  dans  un  des  cunéiformes,  dans  le 
cuboïde  ou  le  scaphoïde,  bien  plus  rarement  dans  les  métatar- 
siens :  la  lésion  occupe  l'espace  qui  sépare  l'interligne  de  Cho- 
part  de  celui  de  Lisfranc,  mais  les  lésions  secondaires  des  méta- 
tarsiens ne  sont  pas  rares.  Il  en  est  de  même  de  tous  ces  petits 
os,  quelque  localisé  que  soit  le  point  de  départ;  très  rarement 
elles  vont  jusqu'à  l'astragale  ou  au  calcanéum. 

3o  Lésions  du  calcanéum.  —  Elles  présentent  la  même  tendance 
à  la  localisation.  —  Si  de  la  statistique  générale  des  cas  osseux, 
j'extrais  ceux  où  l'intervention  a  porté  exclusivement  sur  le  cal- 
canéum, j'en  trouve  26  de  ce  genre  :  le  nombre  des  lésions 
osseuses  totales  est  réduit  à  87;  ce  n'est  plus  alors  la  tuberculose 
calcanéenne  qui  domine,  puisque  de  40  les  cas  tombent  à  14, 
et,  en  définitive,  il  apparaît  nettement  que,  en  ce  qui  con- 
cerne les  ostéo-arthrites  intéressantes  pour  le  chirurgien,  la 
prédominance  d'origine  appartient  essentiellement  à  l'astragale 
(29  cas). 
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J'ai  insisté  déjà  sur  les  voies  par  lesquelles  Tinvasion  des  os 
voisins  peut  se  Êiire;  je  n'y  reviens  pas. 

4^  Les  lésions  tihio -tarsiennes  forment  la  quatrième  classe.  Elles 
peuvent  avoir  deux  origines,  les  os  de  la  jambe  et  surtout  l'as- 
tragale. Je  ne  vois  pas  d'intérêt  bien  sérieux  pour  admettre,  sui- 
vant l'origine  de  l'un  ou  de  l'autre  des  os,  deux  classes,  comme 
Ta  fait  Audry.  En  présence  des  pièces  on  est  souvent  embarrassé, 
et  cliniquement  c'est  bien  autre  chose.  Que  les  lésions  du  col  et 
de  la  tête  de  Tastragale  puissent,  en  certaines  circonstances, 
rares  d'ailleurs,  donner  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  qui  fera 
adopter  une  intervention  l'elativement  bénigne,  je  n'en  discon- 
viens pas  :  mais  ce  n'est  pas  l'habitude,  loin  de  là.  Au  surplus,  le 
sacrifice  de  l'astragale  s*impose  comme  premier  temps  de  la 
résection  tibio-tarsienne  pour  tuberculose,  et  les  lésions  astraga- 
liennes  secondaires  seront  toujours  là  pour  légitimer  l'extirpation 
totale. 

Recherche  du  bacille  de  Koch,  —  Je  l'ai  faite  32  fois  dans  les 
fongosités  et  j'ai  trouvé  le  bacille  27  fois.  Dans  les  5  cas  où  je  ne 
l'ai  pas  constaté,  les  lésions  macroscopiques  étaient  bien  mani- 
festement tuberculeuses.  —  Les  27  malades  bacillaires  ont  été  : 

Perdus  de  vue    4  fois 
Guéris     —       16  — 
Mort         —        1   — 
En  traitement]    6  — 

Age.  —  La  recherche  de  l'âge  du  début  m'a  préoccupé.  Il  ressort 
de  l'examen  de  276  observations  que  c'est  de  dix  à  trente  ans  que 
les  lésions  tuberculeuses  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
(201  contre  75).  La  proportion  est  tellement  forte  que  malgré 
Vabsence  de  sujets  jeunes,  elle  me  paraît  Texpression  de  la  vérité. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  constant  qu'à  partir  de  trente  ans,  la  fré- 
quence de  ces  lésions  décroît  (36  cas)  jusqu'à  quarante-cinq  ans 
et  qu'au  delà  elles  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

J'ai  tâché  d'utiliser  cette  notion  de  Tâge  et  de  savoir  quelle 
pouvait  être  son  influence  sur  le  développement  des  lésions  syno- 
viales et  des  lésions  osseuses.  J'ai  donc  pris  Tâge  moyen  de  tous 
les  cas  en  masse,  et  j'ai  trouvé  que  pour  28  lésions  synoviales 
l'âge  moyen  était  20, 85,  soit  près  de  vingt  et  un  ans,  et  pour  les 
lésions  osseuses,  20,  70  sur  98  cas;  c'est-à-dire  :  âge  égal  sensi- 
blement dans  les  deux  cas. 

En  éliminant  les  cas  au-dessus  de  trente-cinq  ans,  j'ai  trouvé  : 

Pour  les  lésions  synoviales,  18,5,  soit  dix-huit  ans  six  mois,  sur 
26  cas; 
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Pour  les  lésions  osseuses,  15,9,  soit  près  de  seize  ans,  sur  81  cas. 

Pour  imparfaits  que  soient  ces  résultats,  ils  tendent  cependant 
à  confirmer  les  idées  généralement  admises  au  sujet  des  tuber- 
culoses ostéo-articulaires  en  général. 


De»  tnbereoloses  osseuses  et  arttcalaires  de  la  région  tarsienne. 
Importanee  de  raatragaleetomie  dans  le  traitement  des  ostéo- 
arthrltes  tuberculeuses  du  eon-de-pled  et  des  diverses  articula- 
tions asiragallennes, 

Par  le  Prof.  Ollier  (de  Lyon). 

Dans  cette  vaste  question  des  tuberculoses  du  pied,  je  me 
bornerai  aux  tuberculoses  de  la  région  tarsienne.  Ainsi  limité, 
ce  sujet  serait  encore  trop  vaste  pour  le  temps  dont  je  puis  dis- 
poser, mais  je  m'arrêterai  seulement  sur  certaines  questions  fon- 
damentales qui  me  permettront  d'exposer  quelques  idées  générales 
sur  la  chirurgie  conservatrice  du  pied,  et  de  déterminer  les  indi- 
cations relatives  des  principales  opérations  économiques  de  la 
désarticulation  tibio-tarsienne.  Dans  nos  précédents  congrès  (en 
1885  et  en  1890),  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  exposer  mes  recherches 
dans  ce  sens,  recherches  que  j'ai  depuis  lors  développées  et  pré- 
sentées dans  leur  ensemble  dans  le  troisième  volume  de  mon 
Traité  des  Résections;  mais  les  faits  que  j'ai  recueillis  dans  ces 
trois  dernières  années,  s'ajoutant  aux  faits  plus  anciens  qui  sont 
devenus  de  plus  en  plus  démonstratifs  à  mesure  qu'ils  ont  vieilli, 
donneront,  j'espère,  plus  de  valeur  à  vos  yeux,  aux  conclusions 
auxquelles  je  suis  arrivé  aujourd'hui. 

Depuis  1878,  un  changement  complet  s'est  opéré  dans  ma 
manière  d'envisager  et  de  traiter  les  ostéo-arthrites  suppurées  du 
cou-de-pied.  J'avais  fait  déjà,  sans  doute,  des  ablations  de  l'astra- 
gale dans  le  cas  de  tuberculose  propre  de  cet  os  et  dans  les  sup- 
purations de  même  nature  de  l'articulation  tibio-tarsienne;  mais, 
à  part  deux  cas  que  je  citais  en  1874  dans  mon  mémoire  commu- 
niqué au  Congrès  de  Lille,  j'avais  toujours  enlevé  l'astragale 
secondairement  après  avoir  réséqué  les  extrémités  inférieures 
du  tibia  et  du  péroné,  comme  l'avaient  fait  les  rares  chirurgiens 
qui  avaient  pratiqué  la  résection  tibio-tarsienne.  Aujourd'hui, 
mon  point  de  vue  est  complètement  changé  :  je  commence  par  où 
je  finissais  au  début  de  ma  carrière  et  par  où  avaient  fini  tous  les 
chirurgiens  qui  m'avaient  précédé.  Je  vais  droit  sur  l'astragale, 
je  l'enlève  tout  d'abord,  et  si  cela  est  nécessaire,  j'abrase,  j'évide, 
j'excise  et  je  résèque  au  besoin  les  malléoles  et  le  plateau  tibial. 
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Ce  que  je  cherche  en  commençant  par  le  déblaiement  de  la  loge 
astragalienne,  c'est-à-dire  par  l'astragalectomie,  c'est  d'abord  à 
enlever  un  os  qui  est  toujours  plus  ou  moins  malade  et  qui  a  été 
souvent  le  point  de  départ  de  l'affection;  c'est  ensuite  à  me  créer 
une  grande  ouverture  pour  explorer  les  os  voisins  et  une  large 
voie  pour  leur  faire  subir  toutes  les  opérations  qu'ils  réclament  : 
abrasion,  excision,  évidement,  cautérisation,  etc.  L'étude  ana- 
tomo-pathologique  des  tuberculoses  tarsiennes  vient  nous  démon- 
trer la  nécessité  de  cette  manière  d'opérer  si  l'on  veut  se  rendre 
compte  des  chances  qu'on  a  de  réussir.  Après  les  détails  que 
MM.  Mondan  et  Audry  viennent  de  vous  donner  sur  le  siège  des 
lésions  dans  les  diverses  pièces  osseuses  que  j'ai  enlevées  par 
la  résection  tibio- tarsienne  ou  l'amputation  de  la  jambe,  je  n'ai 
pas  à  m'arrèter  longtemps  sur  ce  point,  malgré  son  importance. 
Je  rappellerai  seulement  que  les  lésions  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  peuvent  avoir  une  origine  multiple,  qu'elles  débutent 
tantôt  par  l'astragale,  tantôt  par  la  mortaise  tibio-tarsienne,  tan- 
tôt par  Je  calcanéum.  Les  lésions  primitivement  osseuses  sont 
les  plus  fréquentes;  on  trouve  cependant  un  certain  nombre  de 
lésions  primitivement  synoviales, et  la  proportion  de  ces  dernières 
paraîtra  d'autant  plus  considérable  qu'on  opérera  de  meilleure 
heure. 

Dans  notre  première  série  nous  n'avions  admis  l'origine  syno- 
viale que  dans  un  tiers  des  cas  où  il  avait  été  possible  de  déter- 
miner le  siège  primitif  de  la  lésion  (14  contre  41).  Dans  les 
19  astragalectomies  que  j'ai  pratiquées  depuis  deux  ans,  l'origine 
synoviale  m'a  paru  aussi  fréquente  que  l'origine  osseuse  (8  con- 
tre 8).  Dans  les  trois  cas  restants,  il  était  absolument  impossible 
de  dire  par  où  la  tuberculose  avait  commencé.  Il  faut,  du  reste, 
être  toujours  très  réservé  à  cet  égard  et  ne  pas  oublier  qu'on  peut 
se  trouver  en  présence  de  lésions  contemporaines  qu'il  est  diffi- 
cile de  classer.  Les  lésions  synoviales  ne  tardent  pas  du  reste  à 
envahir  le  tissu  osseux;  des  fongosités  sous-chondriques  ou  sous- 
périostiques  sur  les  limites  de  la  synoviale  indiquent  les  progrès 
de  la  maladie. 

Mais  quelle  qu'ait  été  l'origine  de  la  lésion,  dès  que  les  articu- 
lations astragaliennes  sont  envahies  par  le  pus  et  les  fongosités, 
que  les  surfaces  articulaires  sont  érodées  ou  présentent  des  carti- 
lages soulevés  par  des  masses  fongueuses  :  il  faut  enlever  l'astra- 
gale et  par  l'ablation  préalable  de  cet  os  se  donner  du  jour  pour 
explorer  les  parties  qui  l'entourent.  Cette  nouvelle  méthode,  que 
j'ai  déjà  mise  en  pratique  86  fois  pour  des  lésions  tuberculeuses, 
me  parait  de  plus  en  plus  répondre  au  but  que  j'ai  poursuivi 
depuis  1878,  lorsque  je  l'ai  exécutée  pour  la  première  fois.  Je  me 
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suis  attaché  à  en  améliorer  de  plus  en  plus  la  technique,  de 
manière  à  rendre  facile  une  opération  que  les  données  de  Tana- 
tomie  normale  faisaient  considérer  comme  extrêmement  labo- 
rieuse et  qui,  encore  à  Theure  qu'il  est,  ne  paraît  exécutable,  aux 
yeux  de  quelques  chirurgiens,  qu'à  la  condition  de  sectionner  les 
tendons  qui  brident  Tarticulation. 

Je  me  suis  toujours  élevé  contre  cette  section  des  tendons, 
parce  qu'elle  est  tout  à  fait  inutile  et  qu'elle  peut  être  dangereuse. 
Quelque  bons  que  soient  les  résultats  de  la  suture  tendineuse  sur 
des  organes  sains,  ils  n'en  laissent  pas  moins  persister  une  cer- 
taine roideur  dans  le  jeu  des  tendons,  pendant  un  certain  temps, 
au  moins.  La  suture  peut  échouer  d'ailleurs,  pour  un  motif  ou  pour 
un  autre,  et  alors  la  forme  et  les  mouvements  des  articulations 
sont  plus  ou  moins  compromis.  Mais  là  n'est  pas  le  seul  reproche 
que  je  fais  à  cette  section  des  tendons  dans  les  cas  d'arthrite 
tuberculeuse  ancienne  et  avancée.  Les  muscles  sont  alors  atro- 
phiés, et  la  section  de  leurs  tendons  augmente  leur  atrophie  par 
l'inactivité  plus  ou  moins  prolongée  à  laquelle  elle  les  condamne. 
Si  le  résultat  de  l'astragalectomie  devait  être  une  ankylose  tibio- 
tarsienne,  la  section  de  certains  de  ces  tendons,  de  ceux  qui  ne 
sont  pas  destinés  aux  orteils,  n'aurait  aucune  importance;  mais, 
comme  nous  le  verrons  bientôt,  la  résection  tibio-tarsienne,  telle 
que  je  la  pratique,  par  lablation  préalable  de  l'astragale,  laisse 
un  pied  mobile  sur  les  os  de  la  jambe,  et  les  mouvements  peuvent 
s'y  rétablir  comme  à  l'état  normal. 

Une  question  comme  celle  qui  nous  occupe  ne  se  juge  pas  par 
deux  ou  trois  observations.  C'est  par  un  ensemble  de  faits  depuis 
longtemps  observés  et  constamment  suivis  qu'on  peut  seulement 
se  rendre  compte  de  la  valeur  d'une  méthode  opératoire  qui,  s\ 
elle  est  confirmée  par  les  faits  et  consacrée  par  l'expérience,  doit 
opérer  un  changement  considérable  dans  la  chirurgie  du  membre 
inférieur.  Je  ferai  donc  encore  aujourd'hui  devant  vous  ce  que 
je  proclame  depuis  de  longues  années  comme  absolument  indis- 
pensable pour  juger  de  la  valeur  d'une  opération,  j'interviendrai 
avec  des  faits  nombreux  et  assez  anciens  pour  que  leurs  résultats 
puissent  être  considérés  comme  définitifs. 

Je  rappellerai  encore,  pour  faire  bien  comprendre  l'esprit  dans 
lequel  je  poursuis  mes  études  sur  la  tuberculose  osseuse,  qu'une 
des  propositions  sur  lesquelles  j'insiste  le  plus  volontiers  dans 
mon  enseignement,  c'est  la  gravité  inégale  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires  de  même  siège,  et  la  nécessité  de  ne  poser 
des  indications  opératoires  qu'après  avoir  observé  pendant  un 
temps  suffisant,  sur  les  malades  qui  présentent  des  ostéo-arthrites 
irrégulièrement  soignées,  l'effet  du  repos,  de  la  compression 
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simple,  et  des  moyens  généraux.  On  voit  souvent  alors  rétrocéder 
des  lésions  qu'à  rentrée  du  malade  à  l'hôpital  on  avait  pu  croire 
justiciables  d'une  intervention  prochaine,  et  l'on  peut  pratiquer 
des  opérations  économiques,  là  où  une  amputation  aurait  pu 
d'abord  paraître  nécessaire.  Rien  n'est  si  variable  que  le  degré  et 
le  siège  des  lésions  dans  les  ostéo-arthrites  qu'on  englobe  sous  le 
nom  générique  de  tumeur  blanche  ou  de  tuberculose  du  cou-de- 
pied.  Ces  réserves  m'ont  paru  indispensables  pour  nous  entendre 
sur  la  question  la  plus  importante  à  résoudre,  celle  des  indica- 
tions relatives  des  opérations  conservatrices  et  de  l'amputation 
du  pied  dans  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Je  n'insisterai  pas  ici  sur  la  technique  de  l'astragalectomie;  je 
devrais  répéter  ce  que  j'ai  écrit  à  ce  sujet  et  je  préfère  renvoyer  à 
mon  Traité  des  Résections,  où  sont  exposés  les  procédés  auxquels 
je  me  suis  arrêté.  Je  rappellerai  seulement  que  les  incisions  sont 
combinées  de  manière  à  enlever  l'astragale  d'une  seule  pièce,  à 
le  retirer  tout  entier  de  sa  loge,  sans  couper  aucun  tendon.  J'ajou- 
terai que  les  incisions  postérieures,  une  de  chaque  c6té  du  tendon 
d'Achille,  ont  de  plus  en  plus  d'importance  à  mes  yeux  dans  les 
tuberculoses  anciennes,  non  seulement  en  tant  qu'incisions  de 
décharge,  comme  je  les  avais  proposées  au  début,  mais  en  tant 
qu'incisions  de  résection,  car  je  m'en  sers  aujourd'hui  pour 
opérer  méthodiquement  la  désinsertion  de  tous  les  ligaments 
postérieurs  (ligament  postérieur  proprement  dit,  gaine  du  long 
fléchisseur  du  gros  orteil,  faisceaux  postéro-latéraux  des  liga- 
ments latéraux).  Je  recommande  d'autant  plus  d'en  agir  ainsi  que, 
lorsque  je  ne  me  servais  que  des  incisions  antéro-latèrales,  j'avais 
beaucoup  plus  de  peine  à  enlever  l'astragale  et  que  je  laissais 
souvent  dans  la  plaie  le  bord  postérieur  aminci  de  l'astragale  que 
j'abandonnais  lorsqu'il  me  paraissait  sain.  Or  la  présence  de  ce 
fragment  postérieur  a  de  grands  inconvénients  pour  l'avenir  de 
la  nouvelle  articulation  :  il  l'enraidit,  et  peut  être  à  la  fois  une 
cause  d'ankylose  et  de  réapparition  de  processus  tuberculeux  ou 
du  moins  de  suppuration  prolongée. 

L'astragale  enlevé,  on  a  une  large  voie  pour  nettoyer  la  loge 
astragalienne  et  faire  dans  la  mortaise  et  les  autres  os  limitants 
(calcanéum,  scaphoïde)  les  abrasions  et  les  évidements  néces- 
saires. On  peut  surtout  conserver  la  mortaise  tibio-péronière  en 
évidant  de  dehors  en  dedans  (de  la  cavité  vers  la  surface  externe 
des  os)  les  deux  malléoles  et  l'articulation  tibio-péronière  infé- 
rieure qui  sert  souvent  d'asile  à  des  produits  tuberculeux  qu'on 
doit  toujours  soupçonner.  La  résection  modelante  de  la  mortaise 
permet  d'en  conserver  la  forme  essentielle,  destinée  à  emboîter 
le  calcanéum  qui  doit  remonter  et  remplacer  l'astragale.  La 
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nécessité  d'enlever  les  malléoles  est  aujourd'hui  tout  à  fait  excep- 
tionnelle :  par  des  abrasions  latérales,  par  des  trépanations  cet  os 
on  conserve  une  partie  de  leurs  saillies,  et  cela  est  d'autant  plus 
indispensable  que,  au-dessus  de  vingt  ans,  le  périoste  de  ces 
appendices,  quoique  toujours  doué  d'une  certaine  fécondité  ostéo- 
génique,  ne  peut  pas  redonner  des  saillies  assez  proéminentes, 
assez  régulières  et  assez  solides  pour  fixer  le  calcanéum  avec 
toute  la  précision  désirable. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  quelquefois  envahie  à  la  suite 
d'ostéites  juxta-épiphysaires  du  tibia.  Le  tubercule,  né  d'abord 
dans  le  tissu  spongieux  sus-épiphysaire,  a  progressé  vers  l'arti- 
culation en  traversant  l'épiphyse,  et  l'articulation  tibio-astraga- 
lienne  se  trouve  remplie  de  pus  et  de  fongosités.  Dans  ces  cas-là 
encore,  il  faut  respecter  les  malléoles;  on  enlève  l'astragale,  on 
se  rend  compte  ensuite  de  la  perforation  du  plateau  tibial  et  de  la 
présence  d'un  foyer  purulent  dans  la  portion  tibiale  juxta-épiphy- 
saire,  on  trépane  alors  largement  ce  dernier  par  la  face  interne 
du  tibia,  on  le  vide  avec  le  couteau-gouge  ou  la  curette,  et  par 
un  drainage  soigné  on  favorise  l'issue  de  tous  les  produits  infec- 
tants qui  pourraient  se  reformer. 

L'astragale,  avec  les  articulations  qui  l'entourent  et  les  surfaces 
correspondantes  des  os  voisins,  constitue  le  principal  centre  patho- 
logique de  la  région  tarsienne,  mais  les  autres  os  du  tarse,  et  le 
calcanéum  en  particulier,  sont  souvent  le  point  de  départ  de  la 
tuberculose  et  le  siège  des  foyers  caséeux  ou  nécrotiques. 
MM.  Mondan  et  Audry  viennent  de  vous  démontrer  la  fréquence 
des  lésions  primitives  du  calcanéum.  Quand  ces  diverses  lésions 
sont  voisines  de  l'astragale,  on  peut  les  aborder  par  la  large 
cavité  qu'a  laissée  l'ablation  de  cet  os.  La  loge  astragalienne 
déblayée,  on  a  une  voie  suffisante  pour  faire  les  opérations  com- 
plémentaires sur  les  os  voisins.  Mais  si  les  divers  os  sont  atteints 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  épaisseur  ou  dans  leur  totalité, 
il  faut  faire  des  tarsectomies  complexes,  plus  ou  moins  étendues, 
rarement  totales.  Parmi  ces  tarsectomies,  les  unes  constituent 
des  opérations  réglées  telles  que  la  tarsectomie  postérieure  totale 
enlevant  l'astragale  et  le  calcanéum,  et  la  tarsectomie  antérieure 
comprenant  les  cinq  os  antérieurs.  Ces  opérations  sont  excellente 
en  elles-mêmes,  mais  je  n'y  insisterai  pas  aujourd'hui,  n'ayant 
rien  d'essentiel  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  écrit  dans  le  Traité  des 
Résections,  Elles  sont  d'ailleurs  beaucoup  plus  rarement  indi- 
quées que  l'astragalectomie,  que  j'ai  pratiquée  19  fois  depuis  deux 
ans,  c'est-à-dire  depuis  la  publication  de  ma  dernière  statistique. 

La  mortalité  opératoire  de  l'astragalectomie  est  nulle  aujour- 
d'hui avec  les  pansements  antiseptiques;  elle  peut,  du  moins, 
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être  considérée  comme  telle  quand  on  opérera  des  sujets  dans  des 
conditions  physiologiques  qui  autorisent  une  opération  sanglante. 
Elle  sera  dans  tous  les  cas  très  minime,  même  en  faisant  la  part 
de  l'aléa  (tétanos,  érysipèle,  affections  intercurrentes)  que  com- 
porte toute  opération  sanglante.  Il  est  sans  doute  des  malades 
qui,  opérés  trop  tard,  pourront  mourir  avant  la  cicatrisation  de 
la  plaie  opératoire  par  les  progrès  de  Tinfection  tuberculeuse  ; 
j'en  compte  plusieurs  dans  ce  cas.  Il  aurait  mieux  valu  les  ampu- 
ter, mais  ils  s'étaient  refusés  à  toute  mutilation  et  m'avaient  pour 
ainsi  dire  imposé  l'ablation  de  l'astragale  qu'ils  avaient  vu  réussir 
chez  leurs  voisins.  Deux  malades  que  j'ai  opérés  dans  ces  mau- 
vaises conditions,  c'est-à-dire  en  quelque  sorte  malgré  moi, 
vivent  encore,  l'un  depuis  neuf  ans,  l'autre  depuis  six  ans,  et 
ils  ont  conservé  un  membre  qui  leur  rend  infiniment  plus  de 
services  qu'un  moignon  d'amputation. 

Ceci  me  conduit  à  examiner  la  question  la  plus  importante  et 
la  plus  délicate  que  soulève  mon  sujet.  Quelles  sont  les  indica- 
tions de  Tastragalectomie?  Chez  quels  sujets  est-elle  plus  parti- 
culièrement applicable?  Quels  sont  les  résultats  qu'elle  fournit 
dans  les  affections  tuberculeuses,  au  triple  point  de  vue  :  vital, 
orthopédique  et  fonctionnel. 

Toutes  les  fois  qu'il  y  a  du  pus  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  ou  des  foyers  tuberculeux  suppures  dans  l'astragale,  l'as- 
tragalectomie  doit  être  pratiquée.  On  a  certainement  guéri  de  tout 
temps  des  tumeurs  blanches  suppurées  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  par  l'immobilisation,  l'ouverture  des  foyers,  et  dans  ces 
dernières  années  par  l'arthrotomie  ignée,  la  cautérisation  pro- 
fonde et  la  tunneilisatlon  de  l'os  au  fer  rouge,  mais  ce  sont  là  des 
moyens  incertains,  souvent  dangereux,  toujours  longs  et  qui,  s'ils 
réussissent,  laissent  une  articulation  ankylosée,  un  membre  atro- 
phié et  plus  ou  moins  impotent.  Se  contenter  de  cette  perspec- 
tive est  inacceptable  aujourd'hui  quand  on  a  à  sa  d  isposition  une 
opération  qui  peut  sans  dangers  amener  une  guérison  plus  rapide, 
plus  radicale  et  infiniment  plus  certaine.  Ce  n'est  pas  seulement 
quand  l'articulation  tibio-tarsienne  a  été  le  point  de  départ  de  la 
lésion  que  je  recommande  l'astragalectomie,  c'est  dans  les  tuber- 
culoses qui,  ayant  débuté  par  les  articulations  astragalo-calca- 
néennes  ou  scaphoïdo-astragaliennes,  ont  retenti  plus  ou  moins 
sur  l'articulation  tibio-astragalienne,  et  même  dans  toutes  les 
tuberculoses  anciennes  des  articulations  sous-astragaliennes  avec 
altération  profonde  du  tissu  de  l'astragale  sans  retentissement 
apparent  dans  le  cou-de-pied.  Pour  les  raisons  que  nous  avons 
données  en  commençant  et  que  j'ai  longuement  développées  dans 
mon  Traité  des  Résections^  les  opérations  économiques  sur  l'as- 


222  CONGRÈS   FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tragale  doivent  céder  le  pas  à  l'ablation  totale  de  cet  os  au  point 
de  vue  de  la  sûreté  de  la  guérison  et  de  l'avenir  fonctionnel  du 
membre. 

J'ai  toujours  recommandé  l'ablation  de  l'astragale  et  les  diffé- 
rentes tarsectomies  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets  jusqu'à 
l'âge  de  trente  ans  ;  c'est  alors  qu'on  obtient  les  résultats  les  plus 
durables  et  les  meilleures  aptitudes  fonctionnelles  du  membre 
opéré.  Il  n'y  a  pas  cependant  délimite  d'âge  absolue;  après  trente 
ans,  une  intervention  hâtive  dans  les  tuberculoses  limitées 
peut  permettre  de  conserver  le  membre  dans  d'excellentes  con- 
ditions du  fonctionnement  pour  le  présent  et  l'avenir;  mais 
après  quarante  et  surtout  cinquante  ans,  dans  les  lésions  déjà 
anciennes  avec  diffusion  aux  os  voisins,  la  question  change  et 
la  désarticulation  du  pied  devient  la  seule  opération  rationnelle. 

L'astragale  est  un  os  dont  l'économie  se  passe  si  bien,  dont 
l'ablation  nuit  si  peu  au  bon  fonctionnement  du  pied,  que  depuis 
quelques  années  je  pratique  son  extirpation  chez  les  jeunes  enfants 
de  deux  à  quatre  ans  auxquels  je  pratiquais  autrefois  les  cauté- 
risations pénétrantes,  l'arthrotomie  ignée,  la  tunnellisation  et 
autres  méthodes  de  conservation.  Je  m'étais  préoccupé  au  début 
de  l'influence  de  cette  ablation  sur  l'accroissement  du  membre,  et 
bien  que  l'expérimentation  m'eût  démontré,  chez  les  jeunes  ani- 
maux, que  l'arrêt  d'accroissement,  quoique  réel  à  la  longue, 
n'était  pas  assez  marqué  pour  amener  des  troubles  fonctionnels, 
appréciables,  j'ai  repris  la  question  dans  ces  derniers  temps,  et 
me  suis  demandé  comparativement  quel  était  le  degré  d'atrophie 
qu'en  pouvait  craindre,  soit  après  les  tuberculoses  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  guéries  par  les  moyens  non  sanglants  (immo- 
bilisation dans  les  bandages,  boutons  de  feu,  etc.),  soit  après 
l'ablation  de  l'astragale  pratiquée  dans  les  mêmes  conditions 
d'âge  et  de  lésions  anatomiques.  J'ai  recherché  les  malades  que 
j'avais  traités  autrefois  avant  que  j'eusse  adopté  l'ablation  de 
l'astragale,  et  j'en  ai  trouvé  deux  avec  des  raccourcissements  de 
3  et  4  centimètres  (des  condyles  du  tibia  à  la  plante  du  pied  )  et 
allant  jusqu'à  5  centimètres,  quand  on  mesurait  de  l'épine  iliaque, 
chez  les  sujets  qui  avaient  été  soumis  à  un  repos  prolongé 
(18  mois. à  2  ans),  chez  d'autres  dont  le  traitement  avait  été  moins 
long,  le  raccourcissement  ne  dépassait  pas  2  centimètres. 

Le  repos  du  membre  dans  des  appareils  immobilisants,  et 
l'inactivité  fonctionnelle  qui  en  est  la  conséquence,  expliquent 
ces  raccourcissements  malgré  l'intégrité  des  cartilages  d'accrois- 
sement. Or,  les  faits  que  j'ai  observés  après  l'astragalectoniie, 
quoique  plus  récents  et  encore  insuffisants  pour  apprécier  la  taille 
défînitive  des  individus,  me  font  admettre  que  l'arrêt  d'accroisse- 
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ment  dû  à  Tablation  de  Tastragale  elie-méme  sera  moindre  quand 
on  aura  pratiqué  Tablation  de  l'os  avant  1  arrivée  des  troubles 
trophiques  dus  à  la  maladie  primitive.  Cet  arrêt  d'accroissement, 
qui  doit  selon  les  cas  (c'est-à-dire  selon  le  fonctionnenîent  du 
membre  et  l'effet  préalable  de  l'ostéo-arthrite  elle-même  sur  la 
croissance  du  squelette)  varier  de  1  à  3  centimètres,  s'ajoutant  au 
raccourcissement  dû  à  la  suppression  de  l'astragale  (2  ou  3  centi- 
mètres environ)  ne  dépassera  jamais,  selon  toute  probabilité,  la 
diminution  de  longueur  du  membre  qui  est  le  résultat  inévitable 
des  ostéo-arthrites  prolongées  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Il  y  a  donc  tout  avantage  à  enlever  l'astragale  chez  les  jeunes 
enfants,  dans  les  cas  de  suppuration  du  cou-de-pied,  et  à  ne  pas 
s'acharner  à  une  expectation  systématique  qui  avait  sa  raison 
d'être  autrefois,  mais  qui  n'est  plus  admissible  aujourd'hui.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  je  conseille  l'ablation  de  l'astragale  dès  qu'on 
constate  de  la  tuméfaction  et  des  fongosités  dans  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Les  manifestations  tuberculeuses  au  début  guéris- 
sent parfaitement  chez  les  jeunes  enfants  en  laissant  une  articu- 
lation mobile.  La  compression,  les  boutons  de  feu,  Tignipunc- 
ture  pénétrante  au  besoin,  m'ont  donné  depuis  longtemps  des 
succès  qui  ne  se  sont  pas  démentis  avec  le  temps.  C'est  donc  seu- 
lement quand  les  lésions  locales  sont  assez  avancées  pour  ne  pas 
pouvoir  guérir  avec  la  restitution  fonctionnelle,  que  je  conseille 
l'astragalectomie  comme  une  opération  rationnelle. 

Au  point  de  vue  de  l'accroissement  du  pied,  nous  aurions  les 
mêmes  réflexions  à  faire  que  pour  l'accroissement  des  segments 
supérieurs  du  membre.  Cette  question  de  la  croissance  du  mem- 
bre vidée,  nous  avons  à  examiner  l'astragalectomie  au  point  de  vue 
de  la  marche  ultérieure  de  la  tuberculose  et  au  point  de  vue  de 
la  forme  et  des  fonctions  du  pied. 

Les  figures  que  j'ai  multipliées  dans  mon  Traité  des  Résections 
montrent  surabondamment  combien  la  forme  du  pied  est  peu  altérée 
par  l'ablation  de  l'astragale,  et  je  crois  inutile  de  les  multiplier  ici. 
Après  une  astragalectomie  méthodiquement  faite  et  bien  soignée 
consécutivement,  la  forme  est  si  régulière,  la  marche  si  naturelle 
que,  si  l'on  ne  Mi  pas  attention  à  l'abaissement  des  malléoles,  il 
est  impossible  de  dire  au  premier  abord  ce  qui  manque  au  sque- 
lette du  pied;  et,  plus  d'une  fois,  j'ai  mis  dans  le  plus  grand 
embarras  les  chirurgiens  qui  me  faisaient  l'honneur  de  visiter  ma 
clinique.  On  trouve  cependant  des  différences  :  la  voûte  plantaire 
est  exhaussée,  le  bord  interne  du  pied  un  peu  raccourci,  mais 
l'ensemble  de  l'organe  paraît  avoir  une  forme  normale.  Je  n'ai 
rien  à  ajouter,  du  reste,  à  ce  que  j'ai  dit  ailleurs. 
Quant  au  fonctionnement  du  membre,  il  s'améliore  de  plus  en 
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plus  et,  à  cet  égard,  je  puis  aujourd'hui  présenter  un  tableau 
encore  plus  favorable  que  celui  que  je  traçais  il  y  a  trois  ans.  Chez 
plusieurs  de  nos  opérés,  la  néarthrose  s'est  assouplie  au  point  d'ac- 
quérir, surtout  chez  les  jeunes  sujets,  une  mobilité  aussi  étendue 
qu'à  l'état  normal  sans  que  la  solidité  soit  amoindrie.  Un  de  nos 
opérés  n'a  vu  l'amélioration  s'arrêter  que  neuf  ans  après  l'opéra- 
tion ;  il  est  opéré  depuis  onze  ans,  et  depuis  deux  ans  seulement 
il  ne  constate  plus  de  changement  dans  son  état.  Il  ne  porte  pas 
d'appareil  et  fait  tous  les  dimanches  sans  fatigue  des  courses  de 
25  à  30  kilomètres. 

Les  résultats  de  toutes  les  astragalectomies  pour  tuberculose  ne 
sont  pas  semblables  :  les  conditions  dans  lesquelles  on  opère  sont 
très  variables  et  les  destructions  osseuses,  par  la  maladie  primi- 
tive ou  par  l'action  opératoire,  sont  par  cela  même  très  inégales. 
Quelques  rares  malades,  atteints  de  désordres  malléolaires  très 
graves,  ont  guéri  par  ankylose,  mais  il  n'est  aucun  de  nos  opérés 
dont  l'état  ne  soit  préférable  à  celui  d'un  amputé  de  la  jambe  ou 
de  la  totalité  du  pied. 

Quant  à  la  valeur  de  l'astragalectomie  au  point  de  vue  de  la 
guérison  de  la  tuberculose  locale,  c'est-à-dire  des  foyers  tubercu- 
leux astragaliens  ou  péri-astragaliens  et  de  la  marche  consécu- 
tive de  l'infection  tuberculeuse,  voici  comment  lanalyse  de  mes  86 
ablations  de  l'astragale  me  permet  de  l'apprécier. 

Quand  on  opère  des  sujets  n'ayant  qu'une  tuberculose  locale, 
c'est-à-dire  limitée  à  l'astragale  et  aux  articulations  périphériques, 
ou  même  aux  surfaces  des  autres  os  qui  limitent  ces  articulations, 
l'astragalectomie  avec  abrasion,  évidement  et  cautérisation  des 
surfaces  limitantes  de  la  loge  astragalienne,  permet  d'obtenir  des 
guérisons  locales,  définitives,  qui  sont  autant  préservatrices  de 
l'infection  tuberculeuse  que  l'amputation  totale  du  pied.  Une  con- 
dition est  indispensable  toutefois,  c'est  que  la  destruction  des 
tissus  tuberculeux,  par  ablation  ou  cautérisation,  soit  complète. 
Si  l'on  est  pressé,  qu'on  veuille  aller  trop  vite  et  qu'on  n'apporte 
pas  à  la  recherche  des  foyers  tuberculeux  cette  attention  minu- 
tieuse que  je  recommande  tout  particulièrement  dans  cette  région, 
on  peut  avoir  des  déceptions  :  on  s'expose  à  des  suppurations 
interminables  et  à  des  récidives.  C'est  de  cette  manière  que 
j'explique  certains  insuccès  qui  m'ont  été  signalés  sur  quelques 
chirurgiens  après  l'ablation  de  l'astragale  tuberculeux.  La  réci- 
dive est  à  craindre,  en  effet,  après  les  ablations  incomplètes,  surtout 
si  l'on  sacrifie  au  préjugé  déplorable  de  rechercher  la  réunion 
immédiate  après  des  opérations  de  ce  genre.  Excellente  et  toujours 
à  rechercher  pour  les  astragalectomies  orthopédiques  ou  traumati- 
ques,  la  réunion  par  première  intention  doit  être  repoussée  après 
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les  astragalectomies  pour  lésions  tuberculeuses  suppurées.  Dans 
un  instant  mon  chef  de  clinique,  M.  Loison,  développera  devant 
vous  Futilité  du  drainage  prolongé  et  de  l'absence  de  réunion  dans 
les  astragalectomies  pratiquées  pour  tuberculoses  suppurées 
anciennes  et  diffuses,  c'est-à-dire  pour  les  cas  qui  paraissent  ne 
pouvoir  guérir  que  par  l'amputation. 

Je  me  suis  élevé  en  toute  occasion  contre  l'abus  de  la  réunion 
immédiate  dans  cette  catégorie  de  lésions,  et  j'y  reviens  encore 
parce  que  ce  mirage  de  la  réunion  per  primam  hante  toujours 
l'esprit  de  beaucoup  de  chirurgiens  qui  se  croiraient  déshonorés 
s'ils  voyaient  une  goutte  de  pus  dans  leurs  pansements.  Cette 
recherche  systématique  de  la  réunion  par  première  intention  est 
une  des  erreurs  les  plus  répandues  aujourd'hui,  et  l'on  ne  saurait 
trop  s'élever  contre  elle.  Elle  dérive  d'une  pensée  louable  sans 
doute  en  elle-même,  mais  elle  résulte  d'une  méconnaissance  com- 
plète des  conditions  physiologiques  des  tissus  depuis  longtemps 
infectés  et  transformés  par  une  inflammation  chronique.  Je  suis 
aussi  exigeant  que  les  chirurgiens  auxquels  je  fais  allusion  lors- 
qu'il s'agit  de  tissus  non  infectés  et  lorsqu'il  y  a  un  intérêt  majeur 
à  fermer  rapidement  et  définitivement  une  plaie.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  dans  les  opérations  pour  tuberculose  osseuse  diffuse; 
malgré  le  soin  que  l'on  peut  prendre  d'enlever  tous  les  tissus 
suspects,  on  est  exposé  à  en  laisser  et  il  faut  alors  leur  ménager 
des  voies  pour  une  détersion  progressive  et  complète.  Voilà  pour- 
quoi il  faut  de  grandes  et  nombreuses  incisions  pour  pénétrer 
dans  tous  les  diverticulums,  ouvrir  les  gaines  tendineuses  infec- 
tées, thermocautériser  tous  les  tissus  suspects  et  bourrer  ensuite 
la  plaie  de  gaze  iodoformée  sans  chercher  à  la  réunir.  La  présence 
de  corps  étrangers  aseptiques  change  la  vitalité  des  tissus  infiltrés 
au  voisinage  des  foyers  tuberculeux,  amène  leur  détersion  et  favo- 
rise leur  transformation  en  tissu  fibreux  stable  et  rebelle  à  de 
nouvelles  poussées  tuberculeuses.  Agir  ainsi,  c'est,  du  reste,  une 
économie  de  temps;  on  guérit  tout  aussi  vite,  parce  qu'on  n'a  pas 
à  lutter  contre  les  fongosités  récidivantes  qui  forcent  à  rouvrir 
les  parties  qu'on  a  trop  tôt  réunies.  C'est  par  cette  méthode  que 
j*ai  pu  conserver  de  nombreux  pieds  que  j'aurais  sans  hésiter 
amputés  il  y  a  quinze  ans. 

Ce  succès  de  la  conservation  ne  s'obtient  qu'avec  beaucoup  de 
peine  et  de  patience;  aussi  ne  faut-il  pas  le  tenter  chez  les  sujets 
âgés  et  chez  ceux  qui,  n'importe  à  quelle  époque  de  la  vie,  ont 
des  poumons  en  mauvais  état  ou  d'autres  organes  internes  sus- 
pects. Les  quelques  résultats  heureux  que  j'ai  obtenus  chez  des 
opérés  que  j'ai  réséqués  en  quelque  sorte  malgré  moi  ne  me  font 
pas  changer  d'opinion.  Je  crois  qu'il  eût  été  plus  sage  de  faire 
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autrement  :  le  succès  ne  justifie  pas  tout;  il  justifie  sans  doute 
l'insistance  du  malade  dans  un  cas  donné,  mais  il  ne  suffit  pas 
pour  faire  oublier  au  chirurgien  les  règles  de  thérapeutique  géné- 
rale qui  doivent  toujours  le  guider. 

L'amputation  du  pied  a  sur  l'ablation  de  l'astragale  l'avantage 
d'être  une  opération  simple,  facile,  à  la  portée  des  opérateurs  les 
plus  novices,  et  surtout  d'être  simple  dans  ses  suites  et  d'être 
suivie  d'une  cicatrisation  rapide.  En  quinze  jours  un  malade  peut 
se  lever,  marcher  avec  des  béquilles  et  aller  respirer  l'air  extérieur, 
tandis  qu'après  Tablation  de  l'astragale,  faite  dans  les  conditiotis 
que  nous  envisa^/eons,  il  est  obligé  de  garder  le  repos  horizontal 
pendant  trois  mois  et  plus;  or  c'est  là  une  circonstance  particu- 
lièrement grave  dans  certains  hôpitaux,  et  surtout  dans  des  salles 
encombrées  de  tuberculeux  suppurants.  Toutes  les  fois  donc  qu'un 
malade  aura  des  lésions  viscérales,  quelque  peu  avancées  qu'elles 
soient,  l'amputation  sera  préférable  en  principe;  elle  sera  plus 
préservatrice  que  l'astragalectomie  ou  la  tarsectomie  complexe  au 
point  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose.  On  devra  de 
préférence  choisir  l'amputation  dans  les  cas  douteux,  et  d'une 
manière  générale  toutes  les  fois  que  l'état  général  du  malade 
exigera  une  solution  prompte  et  une  guérison  rapide  et  certaine 
de  la  plaie  opératoire. 

Je  me  dissimule  si  peu  les  inconvénients  des  opérations  conser- 
vatrices chez  les  tuberculeux  présentant  déjà  des  localisations 
multiples  ou  en  étant  seulement  menacés  que,  si  j'étais  obligé 
de  choisir  systématiquement  entre  l'amputation  du  pied  et  la 
tarsectomie  pour  une  série  de  tuberculeux,  je  préférerais  les 
amputer  que  de  leur  enlever  l'astragale.  L'amputation  systéma- 
tique donnerait  au  point  de  vue  vital  de  meilleurs  résultats  que 
l'astragalectomie. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  pose  un  problème  chirurgical  ; 
les  termes  n'ont  rien  de  scientifique  et  la  solution  en  serait 
fausse  et  dangereuse.  Ce  que  nous  devons  chercher  avant  tout, 
c'est  de  poser  des  indications  précises  et  de  les  remplir  par  une 
intervention  rationnelle  :  or,  par  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  on  voit 
déjà  quels  sont  les  cas  où  l'on  doit  conserver,  quelles  sont  les  cir- 
constances où  une  certaine  hésitation  est  permise  et  quelles  sont 
les  lésions  qui  réclament  impérieusement  l'amputation. 

Je  n'ai  jusqu'ici  parlé  que  de  l'amputation  du  pied  d'une 
manière  générale,  mais  il  est  de  la  plus  grande  importance  d'être 
précis  sous  ce  rapport,  car  il  est  possible  de  rester  relativement 
conservateur  en  amputant.  Il  est  des  cas  sans  doute  où  l'on  sera 
obligé  de  recourir  à  l'amputation  sus-malléolaire  de  la  jambe; 
mais  ces  cas  sont  rares  et  le  deviendront  de  plus  en  plus  quand  on 
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sera  convaincu  des  précieuses  ressources  que  nous  offre  le  lam- 
beau talonnier  doublé  du  périoste  calcanéen,  malgré  les  fistules 
qui  peuvent  cribler  le  pourtour  du  cou-de-pied. 

J'ai  déjà  pratiqué  environ  soixante  de  ces  désarticulations  totales 
du  pied  avec  lambeau  talonnier  doublé  du  périoste  calcanéen. 
Cette  opération,  que  j'ai  substituée  aux  opérations  classiques, 
n'est  qu'un  cas  particulier  de  ma  méthode  générale  des  désarticu- 
lations sous-périostées.  Elle  me  fournit  des  résultats  bien  meilleurs 
au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction  que  les  opérations  de 
Syme,  de  Jules  Roux  et  autres  analogues;  chez  les  jeunes  sujets, 
elle  donne,  grâce  à  la  reproduction  d'une  masse  osseuse  à  la  place 
du  calcanéum,  des  talons  solides,  osseux,  comparables  à  ceux  que 
donne  l'opération  de  PirogolT.  Le  raccourcissement  est  moindre 
qu'après  les  désarticulations  par  la  méthode  ordinaire,  le  talon 
toujours  plus  saillant  (en  bas,  bien  entendu),  mieux  matelassé, 
forme  un  point  d'appui  solide  et  tout  à  fait  indolent.  A  l'aide 
d'un  soulier  rond,  c'est-à-dire  de  l'appareil  de  prothèse  le  plus 
élémentaire,  les  opérés  peuvent  vaquer  aux  occupations  les  plus 
pénibles,  marcher  et  se  tenir  debout  comme  s'ils  avaient  un 
membre  normal. 

J'attache  une  telle  importance  au  lambeau  talonnier,  que  je  le 
conserve  même  dans  les  cas  où  l'altération  des  os  de  la  jambe 
me  force  à  en  sacrifier  une  hauteur  de  7  à  8  centimètres.  Il  y  a 
toujours  un  grand  avantage  à  faire  marcher  le  malade  sur  la 
peau  du  talon,  et  pour  arriver  à  ce  résultat  il  ne  faut  pas  se  laisser 
arrêter  par  l'aspect  disgracieux  du  moignon  au  moment  où  l'am- 
putation vient  d'être  pratiquée.  Les  tissus  se  rétractent  peu  à  peu, 
s'égalisent  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  bourrelet  épais  et 
inégal  qui  surmonte  la  saillie  talonnière  a  complètement  disparu. 

Je  suis  devenu  dans  ces  dernières  années  de  plus  en  plus 
conservateur  dans  ce  sens,  et  j'utilise  les  talons  bordés  ou  per- 
forés de  fistules  tuberculeuses  que  je  sacrifiais  autrefois  pour 
faire  l'amputation  sus-malléollaire  classique.  Je  poursuis  les  fon- 
gosités  dans  tous  ces  trajets  fistuleux,  je  les  abrase  avec  soin  et  je 
les  cautérise  ensuite.  J'ouvre  et  je  vois  les  gaines  tendineuses 
envahies,  et  après  avoir  poursuivi  les  produits  tuberculeux  dans 
leurs  recoins  les  plus  cachés,  pourvu  que  l'artère  tibiale  postérieure 
soit  intacte  et  qu'il  reste  assez  de  peau  en  arrière  pour  nourrir  et 
soutenir  les  tissus  plantaires,  je  conserve  le  lambeau  talonnier  que 
je  remonte  contre  la  surface  de  section  des  os  de  la  jambe. 

Le  lambeau  talonnier  doublé  de  périoste  présente  toujours  une 
grande  vitalité,  grâce  à  la  conservation  intégrale  de  l'artère  tibiale 
postérieure  et  de  ses  divisions  plantaires.  Autrefois,  avec  le  procédé 
de  Syme,  la  mortification  du  lambeau  était  à  redouter  parce  qu'on 
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blessait  souvent  avec  la  pointe  du  bistouri  l'artère  tibiale,  mais 
aujourd'hui,  depuis  que  j'ai  substitué  la  rugine  (détache-tendon)  au 
bistouri,  cet  accident  n'arrive  plus.  On  manœuvre  dans  la  gaine 
périostique  et  l'artère  ne  peut  être  lésée. 

Le  traitement  que  je  viens  d'indiquer  pour  les  lambeaux  tubercu- 
leux traversés  par  des  fistules,  soit  au  niveau  du  cou-de-pied  sur 
les  côtés  du  tendon  d'Achille  sont  sous  le  talon  lui-même,  doit  être 
poursuivi  avec  la. même  minutie  et  d'après  les  mêmes  idées  théo- 
riques que  j'ai  exposées  plus  haut  pour  le  nettoiement  de  la  loge 
astragalienne.  C'est  à  ce  prix  seulement  qu'on  sauvera  ce  qui  est 
sain  et  qu'on  obtiendra  des  guérisons  durables.  Une  fois  les  os 
et  les  articulations  tuberculeux  enlevés,  les  parties  molles,  atteintes 
consécutivement  et  moins  profondément  envahies,  reviennent  plus 
facilement  à  l'état  sain. 

La  même  pensée  conservatrice  qui  nous  fait  recommander 
l'astragalectomie  dans  les  tuberculoses  du  cou-de-pied  à  limites 
bien  définies  ou  du  moins  accessibles,  nous  conduit  encore  quand 
nous  sommes  obligés  d'amputer.  Elle  nous  fait  diminuer  les  incon- 
vénients des  mutilations  inévitables  et  les  rend  relativement  con- 
servatrices. L'amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  ou  au 
lieu  d'élection  reprend  ses  droits,  cependant,  quand  on  se  trouve 
en  face  de  ces  tuberculeux  profondément  atteints  qu'il  faut  guérir 
vite  et  auxquels  il  ne  faut  pas  faire  courir  la  moindre  chance  d'un 
échec  opératoire  qui  pourrait  nécessiter  une  nouvelle  inter\'en- 
tion. 


De  rablallon  de  Tastrai^ale  dans  les  Cnbercnloses  ipraves  et 
anciennes  de  cet  os  et  des  articulations  qui  l'entonrent*  et  des 
conditions  propres  à  assurer  le  succès  de  cette  opération^ 

ParleDrLoisoNjChef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Pendant  notre  séjour  dans  le  service  de  M.  le  professeur  OHier 
comme  interne,  comme  moniteur  de  clinique,  puis  comme  chef  de 
clinique,  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  un  très  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  tuberculoses  du  pied  de  formes  les  plus  di- 
verses et  traitées  de  la  façon  la  plus  éclectique  :  M.  Ollier  en  effet 
admet  toutes  les  méthodes,  pourvu  qu'elles  soient  justifiées  par 
des  indications  suffisantes;  c'est  ainsi  que  nous  avons  pu  comparer 
le  repos  simple,  l'immobilisation,  la  compression,  la  révulsion 
plus  ou  moins  profonde  par  le  fer  rouge,  les  injections  scléro- 
gènes  et  les  diverses  opérations  sanglantes  que  l'on  peut  prati- 
quer sur  un  os  ou  une  articulation  atteints  de  tuberculose.  Or  si 
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ces  diverses  méthodes  peuvent  guérir  des  tuberculoses  du  pied  au 

début,  tous  les  chirurgiens  admettent  qu'elles  sont  absolument 

insuffisantes  dans  les  formes  graves  ou  arrivées  à  une  période 

avancée  de  leur  évolution,  au  moment  par  exemple  où  existent  des 

fistules,  des  abcès,  des  lésions  de  plusieurs  interlignes  ou  des 

tuberculoses  viscérales.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  que  deux  méthodes 

en  présence  :  l'une  radicale,  l'amputation,  l'autre  conservatrice,  la 

résection.  L'amputation  est  une  méthode  de  nécessité  à  laquelle 

on  sera  toujours  forcé  d'avoir  recours  dans  certains  cas  :  dans  les 

tuberculoses  pulmonaires  confirmées,  chez  les  malades  âgés,  dans 

les  cas  où  le  plus  grand  nombre  des  os  du  pied  est  atteint  par 

raffection,  chez  ceux  qui  veulent  être  débarrassés  de  leur  mal  en 

quinze  jours  ou  trois  semaines  et  refusent  de  consacrer  quelques 

mois  au  traitement  consécutif  à  la  résection. 

Mais  les  cas  dans  lesquels  l'amputation  s'impose  sont  assez 
rares;  du  reste  le  chirurgien  aura  toujours  le  temps  d'y  revenir 
secondairement  si  l'opération  conservatrice  échoue. 

Dans  la  majorité  des  cas  dé  tuberculose  du  cou-de-pied  chez  les 
jeunes  sujets,  il  faut  avoir  recours  à  l'ablation  de  l'astragale;  — 
je  ne  parle  ici,  je  le  répète,  que  des  cas  graves,  anciens,  s' accom- 
pagnant ou  de  fistules  ou  de  lésions  osseuses  et  articulaires  pro- 
fondes, etc.,  les  autres  guérissent  par  toutes  les  méthodes  pos- 
sibles, pourvu  que  le  repos  soit  un  des  facteurs  de  ces  méthodes. 

Il  faudra  enlever  l'astragale,  que  cet  os  soit  le  point  de  départ 
de  l'afTection,  qu'il  soit  envahi  secondairement  ou  même  qu'il  soit 
simplement  adjacent  aux  lésions  tuberculeuses.  Ces  distinctions 
prouvent  que  nous  ne  cherchons  pas  dans  l'astragalectomie  seu- 
lement l'excision  d'un  os  tuberculeux,  mais  plutôt  la  formation 
dans  le  cou- de-pied  d'une  large  cavité  permettant  de  drainer,  de 
modifier  les  tissus  malades,  comme  le  premier  temps  en  un  mot 
du  traitement  des  tuberculoses  tibio-tarsiennes. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  les  indications  de 
l'ablation  de  l'astragale,  nous  n'aurions  qu'à  répéter  tout  ce  qu'a 
écrit  et  enseigné  notre  maître  à  ce  sujet.  Nous  aimons  mieux 
insister  sur  les  résultats  fournis  par  cette  opération,  et  sur  les 
moyens  qui  ont  permis  d'obtenir  des  succès,  et  les  résultats  que 
nous  apportons  ici  ont  tous  la  consécration  indispensable  du 
temps;  nous  nous  défions  avant  toute  chose  des  résultats  hâtife. 

Nos  malades  n'ont  jamais  été  perdus  de  vue  ;  il  en  est  parmi  eux 
qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  reviennent  périodiquement  mon- 
trer leur  état  et  demander  de  nouveaux  conseils  s'il  y  a  lieu.  — 
Jamais  nous  ne  laissons  sortir  un  malade  de  la  clinique  sans 
lui  faire  comprendre  quel  avantage  il  y  a  pour  lui  à  ce  qu'il 
ne  supporte  pas  le  moindre  accident  dans  son  état  sans  revenir 
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aussitôt  nous  le  soumettre.  Grâce  à  ce  système  rigoureusement 
suivi,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  Timportance  des  résultats 
immédiats  est  bien  peu  de  chose,  comparée  à  celle  des  résultats 
éloignés.  Peu  nous  importe  que  toutes  les  plaies  opératoires 
soient  cicatrisées  au  bout  de  trois  semaines,  si  quatre  ou  cinq  mois 
après  les  fongosités  se  sont  reproduites  profondément  ou  si  le 
membre  reste  incapable  de  porter  le  malade. 

M.  Ollier  a  fait  jusqu'ici  plus  de  80  fois  l'ablation  de  l'as- 
tragale dans  des  cas  de  tuberculose  grave  du  cou-de-pied.  Les 
22  dernières  opérations  n'ont  pas  donné  un  seul  décès,  et  les  pre- 
mières remontent  à  1871.  Les  détails  de  cette  statistique  person- 
nelle, la  plus  étendue  que  je  connaisse,  ont  été  exposés  dans  la 
communication  que  vient  de  nous  faire  mon  maître  et  dans  son 
Traité  des  Résections  :  je  n'ai  pas  à  y  revenir  ;  je  n'ajouterai  qu'une 
réflexion. 

Les  malades  qui  dans  cette  statistique  sont  considérés  comme 
guéris  sont  des  malades  qui  peuvent  faire  20  ou  25  kilomètres  par 
jour  sur  leurs  pieds  et  cela  plusieurs  années  après  l'opération;  un 
de  ces  opérés  a  fait  jusqu'à  50  kilomètres  dans  sa  journée.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  conservés  et 
lorsqu'on  revoit  ces  opérés  au  bout  de  plusieurs  années,  il  serait 
absolument  impossible  à  un  chirurgien  de  dire  quelle  opération  a 
subie  ce  malade  si  les  cicatrices  de  quatre  incisions  péri-mailéo- 
laires  classiques  ne  lui  indiquaient  qu'il  s'agit  d'une  ablation  de 
l'astragale. 

Rappelons  encore  que  dans  la  plupart  des  cas  il  s'agissait  de 
malades  ayant  des  tuberculoses  du  pied  anciennes  avec  abcès  et 
flstules,  quelquefois  avec  commencement  de  tuberculose  pulmo- 
naire secondaire,  traitées  déjà  inutilement  pendant  de  longs  mois 
par  l'immobilisation  et  les  révulsifs. 

Ces  succès  sont  dus  d'abord  à  la  façon  minutieuse  avec  laquelle 
l'opération  est  pratiquée,  et  ensuite  aux  soins  consécutifs  pro- 
longés qui  sont  donnés  au  malade. 

Unecertaine  école  d'opérateurs,  surtout  en  Allemagne,  considère 
la  tuberculose  comme  du  cancer  au  point  de  vue  opératoire.  Pour 
ces  chirurgiens  l'idéal  serait  d'enlever  une  tumeur  blanche  comme 
un  néoplasme  sans  ouvrir  la  jointure  et  en  dépassant  le  plus  pos- 
sible les  limites  du  mal,  faire  la  suture  et  obtenir  des  réunions 
per  primam.  —  Ces  brillants  résultats  nous  laissent  quelque  peu 
sceptique  ;  nous  voudrions  bien  savoir  comment  ils  enlèveraient  en 
dépassant  largement  les  limites  du  mal  une  tumeur  blanche  du 
cou-de-pied,  avec  des  fongosités  dans  les  gaines  et  une  infiltra- 
tion un  peu  étendue.  A  part  la  peau,  je  ne  vois  pas  au  juste  ce  qui 
resterait  au  malade  :  cette  méthode  n'est  applicable  que  tout  à 
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fait  au  début  et  pour  certaines  articuIatioDs,  lorsque  les  lésions 
sont  encore  cantonnées  juste  au  niveau  de  l'interligne  articulaire, 
lorsqu'on  un  seul  mot  l'affection  peut  guérir  par  n'importe  quel 
autre  traitement. 

La  pratique  de  M.  Ollier  est  toute  différente.  Sa  longue  expé- 
rience lui  a  démontré  que  tel  tissu  manifestement  infiltré  peut  non 
seulement  guérir,  mais  encore  se  transformer  en  tissu  fibreux  ou 
même  osseux  et  concourir  d  une  façon  très  efficace  à  la  répara- 
tion de  la  région  :  aussi  en  conserve-t-il  le  plus  possible. 

Dès  que  Tastragale  a  été  enlevé,  on  nettoie  par  un  grand  lavage 
au  sublimé  la  loge  qu'il  occupait,  puis  commence  la  partie  réel- 
lement difficile  de  Topération  :  Vexamen  de  la  cavité,  la  dissection 
des  fongosités  et  la  distinction  entre  ces  fongosités,  qu'il  faut 
enlever,  et  le  tissu  conjonctif  infiltré,  qu'il  faut  au  contraire  con- 
server. Les  ciseaux  courbes,  la  curette,  le  couteau  ostéotome, 
le  couteau-gouge  seront  successivement  employés  pour  mettre 
au  net  toutes  les  parois  de  la  cavité,  pour  poursuivre  dans  les  épi- 
physes  tibiale  et  péronière  ou  sur  les  os  du  pied  les  foyers  tuber- 
culeux qui  pourraient  s'y  trouver.  Les  fongosités  tuberculeuses 
seront  distinguées  du  tissu  conjonctif  par  leur  couleur  plus  brune 
et  plus  sombre,  par  leur  consistance  plus  friable.  Puis,  pour  termi- 
ner, avant  d'enlever  la  bande  d'Ësmarch,  il  faut  modifier  tous  les  tis- 
sus par  le  thermocautère  ;  non  seulement  on  touchera  tous  les  points 
suspects  avec  le  fer  rouge,  mais  encore  il  sera  bon,  indispensable 
de  tenir  pendant  quelques  instants  le  cautère  au  centre  de  la 
cavité  à  distance  des  parois  afin  de  les  chauffer  par  rayonnement. 
Ces  cautérisations  ont  le  double  avantage  de  détruire  les  bacilles 
et  d'amener  d'énergiques  processus  cicatriciels. 

Mais  cette  méthode  relativement  très  conservatrice,  appliquée  à 
des  cas  graves  de  tuberculose  du  tarse  avec  fistules  et  abcès, 
entraîne  une  conséquence  immédiate^  c'est  la  nécessité  absolue  de 
ne  pas  réunir;  non  seulement  il  ne  faut  pas  chercher  une  réunion 
immédiate  illusoire,  mais  il  faut  placer  des  drains  volumineux 
croisés  en  X  au  centre  de  la  cavité  opératoire  et  bourrer  la  plaie 
de  gaze  iodoformée.  A  peine  pourra-t-on  mettre  un  ou  deux  points 
de  suture  sur  les  extrémités  des  incisions  si  l'on  a  été  obligé  de 
les  prolonger  plus  loin  que  d'habitude. 

C'est  dans  une  réunion  trop  complète  des  plaies  opératoires 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  plupart  des  récidives  des  tumeurs 
blanches  :  en  effet,  ou  il  se  forme  de  nouveaux  foyers  profonds  si 
Ton  a  laissé  des  germes,  ou,  si  on  les  a  tous  enlevés,  il  ne  reste 
pas  les  éléments  nécessaires  pour  reconstituer  une  jointure. 

Au  contraire,  en  laissant  la  cavité  largement  béante,  en  la  bour- 
rant de  gaze  iodoformée,  à  chaque  pansement  on  voit  bientôt  ses 


232  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

parois  prendre  un  aspect  rosé,  de  bonne  nature  et  peu  à  peu  les 
bourgeons  combler  la  perte  de  substance,  mais  il  faut  que  les 
plaies  restent  ouvertes  pendant  longtemps  ;  les  drains  doivent  être 
maintenus  en  place  au  moins  3  ou  4  mois  et  quelquefois  pendant 
7  ou  8  mois  ;  il  ne  faut  pas  se  presser  de  les  sortir.  C'est  seulement 
lorsque  la  tuméfaction  aura  disparu  et  qu'il  n'existera  plus  aucune 
douleur  qu'on  pourra  les  enlever,  il  faut  en  un  mot  que  la  région 
se  mette  au  net  auparavant.  Pendant  ce  temps,  les  parois  de  la 
poche  seront  examinées  à  chaque  pansement.  Si  leur  surface 
redevient  blafarde,  grisâtre,  fongueuse,  on  les  modifiera  par  le 
nitrate  d'argent,  la  teinture  d'iode,  la  créosote,  la  liqueur  de 
Villate,  le  baume  du  Pérou,  les  crayons  iodoformés,  etc.  La  gaze 
iodoformée  constitue  également  un  topique  excellent  pour  mettre 
dans  les  plaies,  et  son  emploi  a  constitué  un  progrès  des  plus 
sérieux  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales.  Enfin  le  con- 
tact de  Tair  serait  peut-être  lui-même,  d'après  quelques  recherches 
de  M.  Pollosson,  un  agent  modificateur  remarquable  des  plaies 
tuberculeuses.  Dans  ces  conditions  on  comprend  que  l'aphorisme 
suivant  puisse  être  vrai  malgré  son  apparence  paradoxale  :  les 
résultats  éloignés  des  interventions  sur  le  pied  sont  d'autant  plus 
favorables  que  les  malades  ont  suppuré  plus  longtemps.  Loin  de 
nous  l'absurde  pensée  de  soutenir  que  pour  avoir  des  succès  avec 
de  tels  malades,  il  faut  les  infecter,  leur  donner  une  septicémie 
même  ou  une  pyohémie  quelconque,  nous  voulons  dire  simplement 
que  les  plaies  doivent  rester  béantes  pendant  très  longtemps. 

Ces  plaies  béantes  sont  toujours  le  siège  d'une  certaine  sécré- 
tion :  tantôt  on  a  affaire  à  du  pus  vrai,  bien  lié,  analogue  à  celui 
d'un  abcès  chaud,  mais  en  petite  quantité,  tantôt  le  pus  est  plus 
épais,  prend  un  aspect  chocolat,  suivant  la  proportion  de  cadavres 
de  globules  rouges  qu'il  contient.  Ces  pus  ne  sont  pas  infectieux  à 
proprement  parler,  ils  peuvent  être  considérés  comme  un  mélange 
de  globules  rouges  et  de  leucocytes  morts  sortis  des  vaisseaux  et 
s'accumulant  à  la  surface  des  bourgeons  charnus  ;  ils  sont  sécrétés 
sans  fièvre,  la  plupart  de  nos  malades  ont  été  au-dessous  de  dS"" 
pendant  toute  la  durée  des  soins  consécutifs  à  l'opération,  bien 
que  dans  certains  cas  le  liquide  sécrété  puisse  être  en  assez 
grande  abondance.  Quelquefois  les  malades  prennent  des  tempé- 
ratures plus  élevées;  il  faut  alors  enlever  le  pansement,  visiter 
soigneusement  la  plaie  et  la  région  voisine.  Le  plus  souvent  on 
découvrira  un  peu  de  rétention  dans  un  cul-de-sac  ou  un  clapier 
non  drainé,  ou  bien  une  collection  qui  se  forme  à  distance  de  la 
plaie  opératoire. 

Le  rétablissement  d'un  drainage  plus  parfait,  l'ouverture  du 
foyer  nouveau  feront  le  plus  souvent  cesser  tous  les  accidents» 
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Mais  il  ne  faut  pas  désespérer  parce  que  la  température  du 
malade  s'élève  un  peu  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération; 
ce  n'est  pas  parce  que  le  malade  aura  eu  2  ou  3  jours  3è%5  ou 
même  39°  qu'il  faut  considérer  le  résultat  comme  compromis;  il 
faut  le  surveiller  avec  plus  de  soin  que  les  autres,  et  voilà  tout.  On 
voit  du  reste  souvent  ces  températures  légèrement  élevées  dis- 
paraître seules,  sans  même  qu'on  ait  été  obligé  de  panser  le  malade. 
Nous  avons  entrepris  quelques  expériences  avec  le  pus  recueilli 
sur  les  plaies  de  nos  malades  apyrétiques,  nous  avons  injecté 
quatre  gouttes  de  ce  liquide  diluées  dans  du  bouillon  dans  les 
veines  de  l'oreille  de  jeunes  lapins  pesant  en  moyenne  un  kilo- 
gramme ;  un  seul  est  mort  au  bout  de  6  jours,  et  encore,  à  l'autop- 
sie, nous  n'avons  trouvé  que  de  grosses  lésions  du  poumon  sans 
bacilles  de  Koch,  qui  nous  ont  paru  être  des  lésions  mécaniques 
banales  produites  par  notre  liquide  qui  n'avait  pas  suffisamment 
été  mélangé  au  bouillon  et  qui  avait  constitué  des  embolies  et  des 
infarctus.  Les  préparations  que  nous  avons  faites  de  ce  pus  ne 
nous  ont  jamais  permis  d'y  reconnaître  la  présence  du  bacille  de 
Koch. 

Il  en  eist  de  même  de  celui  que  nous  avons  recueilli  dans  les 
plaies  opératoires  de  nos  malades. 

A  partir  du  moment  où  il  est  opéré,  le  malade  devra  avoir  son 
pied  maintenu  par  un  appareil  plâtré  qui  empêchera  la  défor- 
mation et  notamment  l'équinisme,  —  et  la  chute  des  orteils.  Pour 
ne  pas  être  obligé  de  refaire  cette  attelle  plâtrée  à  chaque  panse- 
ment, il  convient,  au  moment  où  on  l'applique  sur  le  membre  qui 
vient  d'être  opéré,  de  la  séparer  du  pansement  par  une  feuille  de 
papier  qui  l'empêche  de  se  coller  au  tissu  de  ce  pansement  et  qui 
permettra  de  la  détacher  avec  la  plus  grande  facilité  au  moment 
des  pansements  ultérieurs.  Enfin,  lorsque  les  tissus  seront  mis  au 
net  complètement,  que  toute  tuméfaction  et  toute  douleur  auront 
disparu,  on  pourra  supprimer  les  drains  que  Ton  avait  progressi- 
vement diminués  de  volume  ;  il  faudra  encore  introduire  à  leur 
place  des  crayons  iodpformés,  et  ne  permettre  la  marche  au 
malade  que  muni  d'un  tuteur  orthopédique.  C'est  seulement  après 
15  ou  18  mois,  quelquefois  2  ans,  que  l'on  pourra  supprimer  toute 
entrave,  et  lui  rendre  sa  complète  liberté. 

Cette  méthode  lente  est  la  seule  qui  donne  des  résultats 
sérieux  dans  les  cas  graves  que  nous  envisageons  ici,  il  faut 
l'accepter  avec  tous  ses  détails  ou  la  rejeter  nettement  et  faire 
Tamputation.  Mais  si  le  chirurgien  et  le  malade  ont  la  patience 
de  s'y  soumettre,  ils  en  seront  largement  récompensés  par 
les  résultats;  ils  verront  des  malades  &ire,  comme  ceux  que 
M.  OUier  a  cités  dans  son  Traité  des  RéseciionSf  de  10  jusqu'à 
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50  kilomètres,  après  avoir  présenté  des  lésions  telles  que  d'autres 
chirurgiens  leur  proposaient  l'amputation. 


Des  alcéraCions  lupoïdes  de  la  pean  dn  pied  liées  à  des 
ostéopathies  tuberculeuses  sous-lacentes. 

Par  le  D'  Adbnot  (de  Lyou). 

Nous  avons  entendu  souvent  notre  maître,  M.  le  Prof.  OUier, 
insister,  dans  ses  cliniques,  sur  l'origine  osseuse  souvent  mécon- 
nue de  certains  ulcères  cutanés  tuberculeux  du  pied. 

On  voit  parfois  sur  la  peau  du  pied  des  ulcérations  d'une  étendue 
variable  et  que  l'on  n'hésite  pas  à  classer  parmi  les  lésions  tubercu- 
leuses de  la  peau.  Ces  ulcérations,  bien  distinctes  des  formes  habi- 
tuelles de  la  tuberculose  de  la  peau  et  de  celles  qui  accompagnent 
les  gommes  tuberculeuses  sous-cutanées,  présentent  une  sur- 
face bourgeonnante,  papillomateuse,  molle,  plus  ou  moins  élastique 
mais  saignant  facilement.  Elles  appartiennent  à  la  classe  des  lupus 
par  leur  évolution  et  leurs  caractères  histologiques  et  bactériolo- 
giques et  plus  particulièrement  au  lupus  végétant,  frambœsi- 
forme,  de  certains  dermatologistes.  On  trouve  du  reste  tous  les 
intermédiaires  entre  les  formes  d'aspect  myxomateux  et  celles 
dites  demi-scléreuses.  M.  OUier  les  englobe  volontiers  sous  le 
nom  générique  d'ulcéraiiona  lupoïdes. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  faut  distinguer  deux  groupes 
de  lésions  tuberculeuses  de  la  peau.  Le  premier  y  que  nous  laisse- 
rons de  cùté,  comprend  des  ulcérations  tuberculeuses  cutanées, 
en  quelque  sorte  primitives,  dans  tous  les  cas  d'aspects  variés; 
véritables  ulcérations  autochtones  résultant  d'une  infection  de  la 
région,  sans  point  de  départ  osseux.  Le  deuxième  groupe,  que 
nous  envisageons  seul,  comprend  les  ulcérations  tuberculeuses, 
cutanées  en  apparence,  et  secondaires  à  une  ostéite  tuberculeuse 
qui  peut  passer  inaperçue.  Ce  deuxième  groupe  comprend  égale- 
ment deux  formes  : 

1°  Des  ulcérations  lupoïdes  indolentes ^  dues  à  un  abcès  de  l'os 
ayant  paru  guérir,  mais  présentant  un  trajet  de  continuité  avec 
l'efflorescence  cutanée.  Celles-ci,  à  la  suite  de  l'irritation  causée 
par  la  marche,  les  frottements,  etc.,  s'accroit,  tandis  que  la  lésion 
osseuse  qui  lui  a  donné  naissance  sommeille.  En  pareil  cas  la 
lésion  cutanée  pourra  s'améliorer  par  un  traitement  local  appro- 
prié. Mais  si  la  lésion  osseuse  a  été  méconnue,  des  récidives  du 
côté  de  la  peau  apparaîtront  facilement. 

â^"  Des  ulcérations  lupoïdes,  liées  à  une  lésion  osseuse  anté- 
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rieure,  mais  guérie  spontanément  tandis  que  la  lésion  cutanée 
persiste.  La  communication  se  trouve  interrompue,  mais  l'origine 
osseuse  n*en  a  pas  moins  existé.  Malgré  la  guérlson  de  l'os,  les 
fongosités  peuvent  pulluler  dans  les  parties  molles  et  le  lupus 
bourgeonne  à  la  surface  de  la  peau  qui,  décollée,  comprimée,  mal 
nourrie,  se  laisse  envahir  facilement.  Ces  ulcérations  superfi- 
cielles  d'origine  osseuse  affectent  dans  tous  les  cas  une  prédilec- 
tion marquée  pour  certaines  régions  de  l'organe.  La  peau  de  la 
face  dorsale  et  des  bords  interne  et  externe  se  trouve  plus  parti- 
culièrement atteinte. 

Cette  topographie  des  lésions  est  expliquée  par  l'origine  os- 
seuse méconnue  souvent.  L'ulcère  plus  ou  moins  étendu  et  irré- 
guUer  peut  atteindre  des  dimensions  telles  que  toute  la  peau  de  la 
face  dorsale  du  pied  se  trouve  envahie.  L'exubérance  des  bour- 
geons lupeux  qui  recouvrent  toute  la  surface  de  l'ulcère  masque 
complètement  la  lésion  osseuse  sous-jacente.  Celle-ci  veut  être 
recherchée  et  l'on  trouve  alors  un  orifice  fistuleux  qui  conduit 
sur  le  foyer  osseux.  Cette  origine  osseuse  est  fréquente  pour 
M.  OUier,  qui  en  présence  d'une  ulcération  de  ce  genre,  com- 
mence toujours  à  rechercher  au  moyen  d'un  stylet  l'orifice  fistu- 
leux  oblitéré  parles  bourgeons. 

Cet  oriûce  peut  être  difficile  à  trouver,  un  foyer  osseux  très 
minime  pouvant  être  le  point  de  départ  de  l'ulcère  devenu  exu- 
bérant sous  des  influences  extérieures  irritantes  (frottements, 
topiques  excitants). 

En  tenant  compte  de  la  situation  de  l'ulcère,  de  son  étendue, 
du  sens  de  son  extension,  les  os  qui  doivent  être  soupçonnés 
d'abord  sont  naturellement  les  plus  superficiels  :  les  deux  malléo- 
les, l'externe  principalement,  l'extrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien,  le  scaphoïde,  le  premier  cunéiforme  et  le  premier 
métatarsien;  le  calcanéum.  L'origine  osseuse  de  ces  lupus  peut 
être,  avons-nous  dit,  méconnue  complètement,  et  causer  des  réci- 
dives d'une  ténacité  désespérante. 

Dans  son  Traité  des  Résections^  M.  Ollier  rapporte  avoir  vu  sur 
le  bord  interne  du  pied,  un  ulcère  tuberculeux  superficiel  qu'on 
avait  raclé,  cureté,  cautérisé  plusieurs  fois  et  qui  se  reproduisait 
toujours  avec  le  même  caractère.  Une  petite  dépression,  située 
vers  le  milieu  de  l'ulcère,  sous  le  tendon  extenseur  voisin,  était 
restée  inaperçue.  Avec  un  stylet  il  pénétra  dans  un  petit  foyer 
tuberculeux  du  premier  métatarsien.  Dans  un  autre  cas  plus 
récent,  il  s'agissait  d'un  ulcère  tuberculeux  à  répétition  de  la 
région  péronière.  La  lésion  complètement  indolore  avait  été 
traitée  à  plusieurs  reprises  sans  aucun  succès.  Un  stylet  conduisit 
sur  la  malléole  externe.  Le  malade  fut  guéri  radicalement  par 
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révidement  du  point  osseux.  Nous  pourrions  citer  plusieurs 
faits  analogues.  Le  scaphoïde  et  la  tête  du  premier  métatarsien 
sont  tout  particulièrement  notés  dans  les  observations  de  ces 
ulcères.  Leur  situation  superficielle,  l'absence  de  muscles  ou  ten- 
dons sur  le  bord  interne  de  l'os,  suffisent  à  expliquer  l'envahisse- 
ment rapide  par  les  fongosités  de  la  peau  qui  les  recouvre. 

Tous  les  os  du  tarse  peuvent  être,  quoique  moins  fréquemment, 
l'origine  de  ces  lésions  lupoïdes  de  la  peau.  Le  trajet  fistuleux 
qui  forme  le  trait  d'union  entre  les  foyers  superficiels  et  profonds 
peut  avoir  une  étendue  de  deux  à  trois  centimètres,  difficile  à 
explorer. 

Le  type  clinique  de  ces  ulcères  lupoïdes  n'est  pas  spécial  au 
pied.  On  les  a  signalés  souvent  à  la  main  et  plus  rarement  sur 
quelques  autres  régions  des  membres,  mais  sans  donner  à  Tori- 
gine  osseuse  la  place  qu'elle  doit  occuper.  Dans  son  Traité  de  la 
scrofulo'tuherculose  cutanée,  M.  Leloir  regarde  l'envahissement 
des  parties  molles  et  du  squelette  comme  secondaire  le  plus  sou- 
vent à  la  lésion  cutanée,  l'inoculation  et  la  propagation  se  faisant 
pour  ainsi  dire  des  parties  superficielles  aux  plans  profonds. 

La  propagation  des  lésions  s'effectue  au  contraire  le  plus  habi- 
tuellement d'une  façon  inverse.  Mais  le  foyer  osseux,  souvent  très 
minime,  veut  être  recherché  avec  soin,  car  aucune  tuméfaction 
osseuse,  aucune  douleur  n'attire  ordinairement  l'attention. 

Le  traitement  de  ces  lupus  fongoïdes  consiste  tout  naturelle- 
ment dans  l'ablation  de  l'os  malade  ou  tout  au  moins  dans  son 
évidement  profond,  et  dans  la  cautérisation  énergique  du  foyer 
osseux. 

En  résumé,  certains  ulcères  lupoïdes,  cutanés  en  apparence, 
des  extrémités  des  membres  et  du  pied  en  particulier,  ont  des  rap- 
ports de  continuité  parfois  interrompue  avec  des  foyers  osseux. 
Ceux-ci  masqués,  latents  et  souvent  méconnus,  sont  la  cause  de 
récidives  tenaces  et  fréquentes. 


Tarsectomles  postérieures» 

Par  le  Professeur  Jaques-L.  Rbverdin  (de  Genève). 

Le  traitement  chirurgical  des  affections  tuberculeuses  du  pied 
ayant  été  mis  à  l'ordre  du  jour  de  cette  session,  vous  m'excuserez 
de  venir  encore  une  foi^  vous  entretenir  d'un  sujet  que  j'ai  eu 
l'honneur  d'aborder  déjà  à  deux  reprises  devant  vous,  je  veux 
parler  de  la  tarsectomie  postérieure.  En  avril  4885,  je  vous  ai 
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communiqué  mon  procédé  d*extirpation  de  l'astragale  et  de  résec- 
tion tibio-tarsienne  ;  Tannée  dernière,  je  vous  ai  donné  les  résultats 
que  j'en  avais  obtenus.  Depuis  lors,  j'ai  continué  à  suivre  la  plupart 
de  mes  opérés,  deux  nouvelles  opérations  ont  été  pratiquées  et  je 
ne  vois  rien  à  changer  aux  conclusions  favorables  à  ce  procédé 
que  j'avais  énoncées  devant  vous.  Ce  qui  m'engage  à  revenir 
encore  sur  ce  sujet,  c*est  que  je  suis  de  plus  en  plus  persuadé  que 
la  méthode  opératoire  que  je  vous  ai  communiquée,  d'une  exécution 
facile,  permet  mieux  que  d'autres  la  reconnaissance  et  la  poursuite 
des  lésions  et  a.ssure  mieux  une  intervention  vraiment  radicale, 
qu'elle  rend  également  aisées  les  tarsectomies  postérieures  par- 
tielle, totale  ou  complexe,  que  d'autre  part  les  objections  qu'on 
lui  a  faites  tombent  devant  les  faits;  c'est  ce  que  je  désire  vous 
démontrer. 

Je  ne  m'occuperai  donc  que  des  ostéoarthrites  du  tarse  posté- 
rieur auxquelles  la  méthode  s'adresse,  mais  je  ferai  remarquer 
cependant  qu'elle  permet  parfaitement  de  poursuivre  des  lésions 
qui  en  ont  franchi  les  limites  et  qui  ont  par  exemple  envahi  le 
cuboïde  ou  le  scaphoide  comme  j'en  ai  eu  quelques  exemples,  et 
celles  qui  se  sont  développées  soit  primitivement,  soit  secondaire- 
ment dans  les  malléoles  et  à  la  surface  articulaire  du  tibia. 

Je  n*ai  pas  l'intention  de  m'étendre  sur  les  indications  de  la 
résection  dans  les  ostéoarthrites  du  tarse  postérieur.  Je  suis  de 
ceux  qui  admettent  que,  là  comme  ailleurs,  lorsque  le  processus 
est  à  ses  débuts,  lorsque  les  produits  tuberculeux  ne  sont  formés 
que  par  des  fongosités  non  caséifiées  ou  ramollies,  le  traitement  non 
opératoire  par  l'immobilisation,  la  compression,  la  cautérisation 
et  les  injections  interstitielles,  la  méthode  sclérogène,  doit  être 
tenté;  j'ajoute  du  reste  que  les  malades  dont  j'ai  à  vous  parler  et 
qui  ont  subi  la  tarsectomie  étaient  tous  à  la  période  des  abcès  et 
des  fistules.  Cette  période  établie,  on  n'a  guère  le  choix  qu'entre 
l'amputation  et  les  résections,  les  demi-interventions,  raclages, 
curages  ne  donnant  pas  de  résultats  satisfaisants;  celui  des  résec- 
tions, tant  au  point  de  vue  de  l'innocuité  de  l'intervention  qu'à 
celui  des  fonctions,  est  si  encourageant,  que  l'amputation  ne  peut 
plus  guère  être  considérée  à  l'heure  actuelle  que  comme  une  res- 
source ultime  et  réservée  à  des  cas  exceptionnels.  Je  dois  pour- 
tant foire  une  réserve  sur  l'application  de  la  méthode  sclérogène 
aux  ostéoarthrites  suppurées  du  cou-de  pied  ;  le  hasard  a  &it  que 
j'ai  vu  à  son  entrée  dans  le  service  de  mon  ami  le  professeur  Lanne- 
longue  un  de  ces  cas  et  des  plus  graves  :  on  n'aurait  pu  souhaiter 
une  tuméfaction  plus  monstrueuse  ni  une  plus  grande  richesse 
de  fistules  ;  six  mois  plus  tard,  je  revoyais  cette  malade  absolument 
transformée  à  la  suite  du  traitement  par  les  injections  de  chlorure 
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de  zinc.  L'avenir  montrera  ce  que  Ton  peut  attendre  de  celte 
méthode;  mon  impression  est  que  si  Ton  réussit  à  diminuer  le 
nombre  des  cas  nécessitant  la  résection,  il  en  restera  toujours  où 
celle-ci  trouvera  son  application.  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  eu 
à  réséquer  deux  genoux  et  un  tarse  traités  sans  succès  par  d'autres 
chirurgiens  par  la  méthode  sclérogène.  Pour  le  moment,  il  ne 
peut  être  qu'utile  d'étudier  les  résultats  de  la  tarsectomie  posté- 
rieure  aux  différents  points  de  vue  qu'elle  comporte. 

Une  autre  question  dont  je  dois  dire  deux  mots,  pour  n'y  plus 
revenir,  est  celle  de  l'opération  de  Wladimiroff-Mikulicz;  je  n'ai 
pas  eu  Toccasion  de  pratiquer  cette  opération.  OUier,  Klimmer  et 
d'autres  ont  fort  bien  montré  que  dans  les  ostéoarthrites  ses  indi- 
cations ne  peuvent  se  tirer  que  des  altérations  profondes  des  par- 
ties molles  de  la  plante,  que,  en  dehors  de  ces  cas,  les  lésions 
osseuses  les  plus  étendues  traitées  par  les  tarsectomies  complexes 
donneront  toujours  de  meilleurs  résultats  fonctionnels,  qu'il  y  a 
toujours  avantage  à  s'appuyer  sur  la  plante  du  pied  plutôt  que  sur 
le  gros  orteil,  qui  n'a  pas  été  fait  pour  cet  usage. 

Ces  différents  points  établis,  j'entre  dans  mon  sujet. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  en  peu  de  mots  la  méthode 
opératoire  :  elle  consiste  à  extirper  l'astragale  par  le  moyen  d'une 
incision  externe  avec  section  des  tendons  des  péroniers  latéraux; 
l'incision  part  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  au-dessus  du 
calcanéum,  passe  à  ras  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et  se 
dirige  de  là  obliquement  en  avant  et  en  dedans  pour  se  terminer 
au  bord  externe  du  tendon  du  péronier  antérieur,  à  environ  deux 
travers  de  doigt  en  avant  de  la  ligne  bimalléolaire;  le  couteau 
coupe  dans  un  second  temps  les  tendons  des  péroniers  latéraux, 
le  ligament  péronéo-calcanéen,  et  incise  le  ligament  astragalo-sca- 
phoïdien  supérieur.  Dans  un  troisième  temps,  on  détache  avec  la 
rugine  les  ligaments  péronéo-astragaliens  antérieur  et  postérieur 
ainsi  que  les  deux  lèvres  de  l'astragalo-scaphoïdien,  et  l'on  coupe 
avec  le  même  instrument  le  ligament  interosseux.  Lorsque  la 
dénudation  est  bien  complète,  on  fait  passer  par-dessus  le  col  de 
l'astragale  la  branche  courbe  de  mon  davier  spécial,  sa  branche 
droite  dans  la  gouttière  sous-astragalienne  et  on  les  articule;  l'aide 
renverse  fortement  le  pied  en  dedans,  tandis  que  le  chirurgien  fait 
basculer  l'astragale  en  dehors,  insinue  la  rugine  par-dessus  la 
poulie  et  détache  les  insertions  astragaliennes  du  ligament  latéral 
interne  ;  l'os  est  extrait. 

Rien  n'est  plus  facile  alors  que  d'explorer  de  l'œil  et  du  doigt 
toutes  les  surfaces  de  la  loge  astragalienne,  malléoles,  calcanéum, 
scaphoKde  ;  non  seulement  la  fenêtre  ouverte  est  large,  mais  la  pos- 
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sibilitè  de  renverser  le  pied  en  dedans,  à  quelque  degré  qu'on  le 
désire,  facilite  singulièrement  cette  exploration  en  permettant  de 
présenter  les  surfaces  dans  différentes  directions. 

Non  seulement  l'exploration  des  surfaces  articulaires  est  facile, 
mais  on  peut  par  cette  seule  incision  attaquer  un  bon  nombre 
de  lésions.  C'est  ainsi  qu'elle  m'a  suffi  pour  pratiquer  le  curage 
des  malléoles  dépouillées  de  leur  cartilage,  pour  y  évider  des 
foyers  tuberculeux  et  exécuter  les  mêmes  interventions  sur  la 
surface  supérieure  du  calcanéum  ou  sur  la  surface  postérieure  du 
scaphoïde.  Si  je  m'en  rapporte  à  mes  observations,  dans  un  bon 
nombre  de  cas  ce  sont  ces  parties  qui  sont  atteintes;  mes  résul- 
tats concordent  sous  ce  rapport  avec  ceux  des  recherches  d'OlUer 
et  d'Audry. 

Mais  il  est  d'autres  cas  où  les  lésions  sont  plus  profondes  ou 
s'étendent  plus  loin.  En  premier  lieu  il  faut  signaler  le  calcanéum. 
Je  ne  m'occuperai  pas  des  cas  assez  nombreux  où  cet  os  est  le 
siège  d*un  foyer  plus  ou  moins  étendu,  mais  sans  rapport  avec  les 
surfaces  articulaires;  il  n'est  pas  alors  question,  cela  va  sans  dire, 
de  s'attaquer  à  l'articulation  tibio-tarsienne,  l'extirpation  totale  du 
calcanéum  ou  son  évidement  suffisent;  j'ai  obtenu  de  cette  der- 
nière opération  de  beaux  succès,  même  chez  des  personnes  âgées, 
et  les  résultats  de  l'extirpation  sous-périostée  publiés  par  OUier 
et  ses  élèves  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa  valeur.  Mais  il  n'est 
pas  très  rare  de  voir  un  foyer  tuberculeux  calcanéen  primitif  s'ou- 
vrir à  la  face  supérieure  et  de  là  envahir  les  parties  voisines;  j'ai 
rencontré  pour  ma  part  5  cas  de  ce  genre.  Il  peut  arriver  aussi, 
c'est  ainsi  du  moins  que  j'ai  interprété  quelques-uns  de  mes  cas, 
que  le  calcanéum  soit  envahi  secondairement  et  que  les  lésions 
s'y  propagent  profondément  ;  il  est  un  certain  nombre  de  ces  cas 
où  l'on  pourra  se  borner  à  l'évidement  du  foyer  primitif  ou  secon*- 
daire,  mais  il  en  est  d'autres  où  l'extirpation  totale  s'impose. 

Mon  procédé  opératoire  se  prête  admirablement  et  à  peu  de 
frais  à  cette  intervention  complexe;  4  fois  j'ai  enlevé  le  calca- 
néum en  totalité  après  extirpation  de  Tastragale  en  exécutant  le 
procédé  suivant  :  de  la  partie  postérieure  de  l'incision  primitive 
sur  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  je  fais  descendre  une 
incision  verticale  de  2,5  à  3  centimètres  qui  se  termine  sur  la 
tubérosité  externe  du  calcanéum  et  qui  va  jusqu'à  l'os.  On  détache 
avec  la  rugine  le  périoste  de  la  face  externe  et  de  la  face  posté- 
rieure en  continuité  avec  le  tendon  d'Achille,  puis,  l'aide  renver- 
sant fortement  le  pied  en  dedans,  on  attaque  le  périoste  sur  le 
bord  supérieur  de  la  face  interne,  on  le  détache  de  cette  face 
interne  et  de  ce  qui  reste  à  dépouiller  de  la  face  postérieure;  il 
devient  alors  facile,  en  faisant  écarter  les  parties  molles,  d'achever 
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la  dénudation  de  la  face  inférieure.  Le  môme  procédé  peut  s'ap- 
pliquer à  révidement  de  grands  foyers  permettant  la  conservation 
d'une  partie  de  los;  2  fois  j'ai  procédé  ainsi, décollant  le  périoste 
de  la  face  externe  de  Tos  et  évidant  le  foyer  mis  à  découvert  par 
cette  voie. 

Parmi  les  nombreux  procédés  de  tarsectomie  postérieure  con- 
nus, je  n'en  sais  pas  qui  permette  si  facilement  et  à  si  peu  de 
frais  d*enlever  simultanément  les  deux  os.  Ollier,  dans  son  cha- 
pitre sur  la  tarsectomie  postérieure  totale,  indique  deux  procédés, 
suivant  que  l'on  a  commencé  par  le  calcanéum  ou  par  l'astra- 
gale; dans  le  premier  cas,  c'est  par  l'incision  fieiite  pour  l'extirpa- 
tion du  calcanéum,  agrandie  au  besoin,  que  l'astragale  est  enlevé; 
il  indique  comme  utile,  sinon  nécessaire,  une  incision  secondaire; 
dans  le  second  cas,  il  est  impossible  d'enlever  le  calcanéum  par 
l'incision  ou  les  incisions  faites  pour  l'astragale,  et  il  ajoute  sa 
grande  incision  externe  pour  l'extirpation  du  calcanéum  ;  on  voit 
comme  cela  est  plus  compliqué  que  le  procédé  que  je  vous  ai 
décrit.  Pour  ma  part,  la  section  de  deux  tendons,  que  l'on  suture 
si  l'on  veut,  me  parait  largement  compensée  par  la  facilité  que 
donne  le  procédé. 

Le  cuboïde  s'est  trouvé  envahi  dans  3  cas;  il  a  sufiB  pour 
enlever  cet  os  de  prolonger  l'incision  en  avant  et  en  bas,  ce  qui 
ne  lèse  aucune  partie  importante.  Quant  au  scaphoïde,  je  l'ai 
enlevé  en  totalité  2  fois  dans  un  de  ces  cas;  comme  il  y  avait  une 
masse  fongueuse  saillante  à  ce  niveau,  j'avais  commencé  l'opéra- 
tion par  une  incision  sur  cette  masse  et  elle  me  facilita  l'extir- 
pation de  l'os  reconnue  nécessaire. 

Dans  les  cas  où,  l'astragale  enlevé,  on  se  trouve  en  face  de 
lésions  qui  indiquent  l'amputation,  il  est  facile  de  transformer 
l'opération  commencée  en  amputation  tibio-tarsienne  ou  en  ampu- 
tation de  Le  Fort-Pasquier;  c'est  ce  que  j'ai  fait  dans  un  cas  où 
l'état  du  calcanéum  le  permettait. 

Le  procédé  que  je  vous  ai  décrit  comporte  l'extirpation  de  l'as- 
tragale et  il  y  a  lieu  de  justiûer  cette  ablation.  Ollier  a  avancé 
que,  dans  les  ostéo-arthrites  du  cou-de-pied,  cet  os  est  très  ordi- 
nairement malade  soit  primitivement,  soit  secondairement;  ce 
que  j'ai  pu  voir  confirme  cette  opinion;  je  trouve  dans  mes 
notes  que,  sur  mes  16  tarsectomies,  l'astragale  paraissait  sain 
dans  2  cas,  dans  11  il  était  plus  ou  moins  profondément  altéré 
et  n'aurait  pu  certainement  être  conservé  sans  danger  de  réci- 
dive; dans  3,  mes  notes  sont  insuffisantes  pour  pouvoir  rien 
affirmer. 

Je  dois  dire  cependant  que  Kocher  a  guéri  3  malades  par  la 
simple  arthrectomie  sans  extirpation  de  l'astragale;  il  fait  une 
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incision  externe  et  luxe  le  pied  sans  attaquer  le  ligament  latéral 
interne;  je  crois  que  les  cas  de  ce  genre  sont  bien  rares  et  que  la 
sécurité  que  donne  l'ablation  de  l'astragale  compense  largement 
son  sacrifice. 

OUier  a  encore  montré  que  le  pied  privé  de  son  astragale  est 
généralement  fort  peu  entravé  dans  son  fonctionnement;  vous 
verrez  qu'à  ce  point  de  vue  je  n'ai  pas  eu  à  regretter  sa  suppres- 
sion. On  sait  du  reste  que  son  extirpation  dans  les  luxations  ne 
laisse  que  bien  peu  de  traces  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  je  Tai 
constaté  moi-même  chez  un  blessé  que  j'ai  opéré  il  y  a  déjà  plu- 
sieurs années  et  qui  marche  sans  la  moindre  boiterie. 

La  résection  terminée,  je  cautérise  énergiquement  toutes  les 
surfaces  avec  le  thermocautère,  je  tamponne  à  la  gaze  iodoCormée 
qui  sera  retirée  peu  à  peu  ;  la  plaie  est  suturée  en  partie  de  façon 
à  ce  que  les  tendons  suturés  eux-mêmes  soient  recouverts.  Le 
pansement  appliqué  est  doublé  d'une  attelle  plâtrée  dorsale,  le 
pied  maintenu  en  bonne  position  à  angle  droit;  tout  ceci  peut  se 
faire  avant  d'enlever  l'Esmarch. 

Voyons  maintenant  les  résultats  obtenus;  je  n'aurai  pas  grand' 
chose  à  ajouter  à  ce  que  je  vous  en  ai  dit  l'année  dernière. 

J'ai  appliqué  mon  procédé  dans  20  cas  et  j'ai  eu  2  cas  de  mort 
suivant  de  près  l'opération.  Le  premier  concerne  une  femme 
opérée  pour  une  ankylose  consécutive  à  une  arthrite  fongueuse 
avec  fistules  persistantes;  le  procédé  s'est  montré  insuffisant  en 
raison  de  l'ankylose  osseuse  et  la  malade  a  succombé  avec  les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse.  Le  second  malade  est 
mort  de  broncho-pneumonie  pendant  l'épidémie  de  grippe.  La 
mort  n'a  donc  été  qu'une  conséquence  indirecte  de  l'opération 
dans  les  deux  cas. 

De  mes  20  cas  je  distrairai  comme  ne  se  rapportant  pas  direc- 
tement à  notre  sujet  2  malades  opérées  pour  ankylose,  celle  que 
je  viens  de  citer  et  celle  qui  m'a  donné  l'idée  du  procédé;  cette 
dernière  a  fort  bien  guéri,  mais  est  morte  de  phtisie  cinq  ans  et 
demi  plus  tard  ;  c'était  un  cas  d'ankylose  avec  équinisme  et  cette 
fois  j'ai  coupé  le  tendon  d'Achille. 

Je  retranche  encore  les  deux  cas  suivants  :  1^  arthrite  suppurée 
suite  de  grippe,  extirpation  de  l'astragale,  guérison;  2^  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  tibio-tarsienne  et  tarsienne  étendue,  extir- 
pation exploratrice  suivie  d'amputation  de  Le  Fort,  guérison. 

Tous  les  autres  cas,  au  nombre  de  16,  ont  été  opérés  pour  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses  en  activité,  soit  avec  des  fistules, 
soit  avec  des  collections  liquides. 

Il  serait  intéressant  et  utile  de  savoir  exactement  quel  a  été 
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chez  ces  malades  le  point  de  départ  de  la  maladie,  dans  la  syno- 
viale ou  dans  les  os,  et  dans  ce  dernier  cas  dans  quelle  partie  du 
squelette, mais,  au  moment  où  on  opère,  il  est  souvent  bien  dif- 
cile  de  le  déterminer;  voici  ce  que  j'ai  pu  constater  :  dans  5  cas, 
la  lésion  primitive  et  osseuse  siégeait  certainement  dans  le  calca- 
néum,  dans  1  cas  au  col  de  l'astragale,  2  fois  dans  la  malléole 
interne;  2  fois  la  synoviale  a  paru  primitivement  atteinte;  dans 
les  autres  cas  nous  sommes  restés  dans  le  doute. 

Il  est  une  autre  donnée  qui  a  aussi  son  intérêt  et  que  je  puis 
vous  fournir,  je  veux  parler  de  l'étendue  des  lésions  au  moment 
de  l'intervention,  que  ces  lésions  soient  du  reste  primitives  ou 
secondaires.  Voici  comment  se  classent  mes  observations  sous  ce 
rapport  :  j'ai  déjà  indiqué  plus  haut  l'état  de  l'astragale;  cçt  os 
extirpé  :  2  fois  il  a  suffi  d'un  raclage  des  malléoles,  2  fois  de 
l'abrasion  de  la  surface  supérieure  du  calcanéum,  4  fois  cette  sur- 
face supérieure  a  été  abrasée  et  en  outre  l'une  ou  l'autre  des  mal- 
léoles ou  toutes  deux  ont  été  raclées,  é vidées  ou  réséquées  à  leur 
pointe. 

9  fois  le  calcanéum  a  dû  être  extirpé  en  partie,  en  totalité  ou 
évidé;  dans  6  de  ces  9  cas  l'astragale  et  le  calcanéum  ont  seuls 
été  attaqués  tandis  que,  dans  les  3  autres  les  os  voisins,  sca- 
phoïde  ou  cuboïde  étaient  également  malades.  Nous  avons  sur 
ces  9  cas,  3  cas  d'évidement  du  calcanéum,  3  cas  d'extirpation 
totale,  d'autre  part  1  cas  d'extirpation  partielle  du  calcanéum  et 
totale  du  scaphoïde  et  du  cuboïde ,  1  autre  d'extirpation  par- 
tielle du  calcanéum  et  totale  du  cuboïde  et  1  dernier  d'extirpa- 
tion du  calcanéum,  du  scaphoïde  et  du  cuboïde. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  les  lésions  calcanéennes,  soit 
primitives,  soit  secondaires,  ont  été  particulièrement  nombreu- 
ses; c'est  un  argument  en  faveur  d'un  procédé  qui  permet  de 
combiner  facilement  et  sans  complications  opératoires  l'extirpa- 
tion du  calcanéum  à  celle  de  l'astragale. 

Je  n'ai  que  peu  de  mots  à  ajouter  à  ce  que  je  vous  ai  dit  l'année 
dernière  sur  les  résultats  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  plaie. 
Depuis  lors  2  malades  ont  achevé  leur  guérison  :  l'un  était  encore 
en  traitement  et  a  vu  ses  fistules  se  fermer  à  Cannes  ;  l'autre,  qui 
conservait  depuis  sept  ans  une  fistulette  et  qui  du  reste  marchait 
convenablement  après  l'extirpation  de  l'astragale,  du  calcanéum, 
du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  est  maintenant  complètement  guéri 
en  ce  qui  concerne  son  pied. 

Deux,  nouvelles  opérations  ont  été  faites,  les  deux  opérés  sont 
en  traitement,  l'un  avec  des  fistules  en  voie  d'amélioration,  l'autre 
de  date  récente  (24  janvier)  ;  les  deux  petites  plaies,  il  s'agit  d'une 
extirpation  de  l'astragale  avec  évidement  du  calcanéum,  ne  pré- 
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sentant  aucun  mauvais  caractère.  Enfin  un  opéré  est  mort  de  la 
tuberculose  génito-urinaire  qui  a  débuté  Tan  dernier,  soit  cinq  ans 
après  l'opération,  et  sans  avoir  eu  de  récidive  locale. 

En  somme,  sur  cette  série  de  16  opérés  pour  tuberculose  du  tarse 
postérieur,  nous  avons  1  mort  par  broncho-pneumonie,  2  morts  de 
tuberculose  pulmonaire  ou  génito-urinaire  longtemps  après  Topé- 
ration,  i  cas  de  développement  de  la  tuberculose  dans  une  autre 
jointure  (genou),  1  cas  de  persistance  de  fistules,  2  cas  en  trai- 
tement et  9  cas  de  guérison  persistante  ;  la  guérison  date  de  huit 
ans  dans  1  cas,  de  quatre  ans  et  demi  dans  1  cas,  de  quatre  ans 
dans  4  cas  et  de  six  mois  dans  2. 

Je  ferai  remarquer  que  sur  ces  9  cas  2  fois  seulement  des  repul- 
lulations  et  des  fistules  fongueuses  ont  nécessité  des  raclages  et 
des  cautérisations  plus  ou  moins  répétées,  que  dans  3  autres  il  y 
a  eu  soit  à  inciser  un  abcès,  soit  à  racler  un  trajet;  les  autres  ont 
guéri  sans  le  moindre  incident.  Chez  les  deux  opérés  qui  ont 
présenté  ultérieurement  l'un  une  arthrite  du  genou,  l'autre  une 
tuJberculose  génito-urinaire,  il  n'y  a  eu  aucune  récidive  du  côté 
du  pied  opéré;  ils  s'ajoutent  à  ce  point  de  vue  aux  9  précé- 
dents. 

Le  temps  me  manque  pour  entrer  dans  le  détail  de  la  durée  du 
traitement,  variable  du  reste;  en  dehors  des  cas  où  il  y  a  eu  per- 
sistance plus  ou  moins  longue  de  fistules,  cas  relativement  peu 
nombreux,  je  note  plusieurs  guérisons  complètes  au  bout  de  trois 
à  six  mois  et  permettant  à  cette  date  la  marche  sans  autre  appui 
qu'une  canne. 

Le  résultat  au  point  de  vue  fonctionnel  a  été  satisEusant,  sauf 
dans  2  cas  :  une  jeune  femme  nerveuse  ne  peut  se  décider  à  mar- 
cher et  une  petite  fille  mal  soignée  dans  un  orphelinat  marche,  il 
est  vrai,  sans  canne,  mais  avec  un  équinisme  dû  au  manque  de 
soins  et  d'un  soulier  convenable.  Tous  les  autres  marchent  bien, 
plusieurs  font  de  longues  courses  soit  en  plaine,  soit  à  la  mon- 
tagne; aucun  même  de  ceux  qui  ont  subi  les  tarsectomies  les 
plus  étendues  n'échangerait  son  pied  contre  une  prothèse  quel- 
conque. 

Tous  nos  opérés  ont  conservé  des  mouvements  plus  ou  moins 
étendus  d'extension  et  de  flexion  ;  chez  aucun  l'articulation  nou- 
velle ne  manque  de  solidité.  J'ai  indiqué  un  cas  d'équinisme;  pas 
un  seul  de  talus.  Sous  ce  rapport  donc  la  section  des  péroniers, 
suturés  ou  non,  n'a  pas  les  conséquences  que  Kocher  lui 
attribue. 

Chez  plusieurs  de  nos  opérés  on  remarque  une  tendance  au 
varus  ;  elle  se  traduit  par  le  fait  que  le  pied  appuie  sur  le  sol  dans 
la  station  debout  plus  fortement  par  son  bord  externe,  tend  à  se 
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renverser  légèrement  en  dehors  et  par  la  forme  concave  de  son 
bord  interne. 

Â  quoi  sont  dues  ces  modifications?  Je  crois  pour  ma  part  que 
la  section  des  tendons  n'a  rien  à  y  voir  et  que  la  suppression  de 
l'astragale  en  est  la  cause. 

La  preuve  que  la  section  des  tendons  n'en  est  pas  coupable, 
c'est  que  cette  même  altération  de  la  forme  du  pied  a  été  observée 
dans  des  cas  où  ces  tendons  n'avaient  pas  été  sectionnés  ;  je  vous 
ai  déjà  signalé  des  faits  de  cet  ordre  dans  ma  communication 
de  1885  et  OUier,  qui  ne  coupe  aucun  tendon,  a  constaté  le  varus 
et  la  concavité  du  bord  interne  chez  ses  tarsectomisés. 

D'autre  part  Ollier  et  son  élève  Vallas  ont  déjà  indiqué  comme 
cause  de  la  difformité  la  suppression  de  l'astragale,  et  la  forme  de 
cet  os  explique  le  fait;  en  effet,  dit  Vallas,  la  place  occupée  sur 
le  bord  interne  par  l'astragale  est  plus  étendue  que  celle  que  ce 
même  os  remplit  sur  le  bord  externe;  j'ajoute  que  si  Ton  exa- 
mine un  squelette  de  pied  par  sa  face  plantaire,  on  voit  que  le 
bord  antérieur  du  calcanéum,  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  forme  avec  le  bord  antérieur  du 
scaphoïde  un  angle  ouvert  en  dedans  rempli  par  le  ligament 
astragaloscaphoïdien  inférieur  sur  lequel  repose  la  tête  de Tas- 
tragale  ;  ce  dernier  os  enlevé,  le  scaphoïde  tendra  à  venir  rem- 
plir cet  angle  et  la  concavité  se  formera.  D'autre  part,  l'inclinaison 
de  la  face  supérieure  du  calcanéum  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors  explique  l'abaissement  du  bord  externe  du  pied.  Une 
preuve  indirecte  de  ce  que  j'avance  me  parait  résulter  du  fait  que 
dans  les  tarsectomies  étendues  la  même  altération  de  la  forme  ne 
s'observe  plus;  je  puis  en  donner  les  deux  exemples  suivants: 
i''  extirpation  de  l'astragale,  du  calcanéum,  du  scaphoïde  et  du 
cuboïde,  pas  de  varus  ni  de  concavité  du  bord  interne,  le  malade 
pose  le  pied  à  plat,  dans  la  marche  il  le  place  en  valgus;  9?  extir- 
pation de  l'astragale,  du  scaphoïde,  du  cuboïde  et  de  la  partie 
antérieure  du  calcanéum,  attitude  normale  du  pied. 

Chez  mes  opérés,  du  reste,  cette  déformation  ne  parait  pas  nuire 
d'une  façon  sensible  à  la  marche,  mais  si  on  voulait  la  prévenir 
je  crois  que  le  meilleur  moyen  serait  d'enlever  de  parti  pris  une 
partie  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  comme  notre  con- 
frère le  professeur  Gross  a  conseillé  de  le  faire  dans  les  àstraga- 
lectomies  pour  pieds  bots  anciens. 

Il  me  parait  ressortir  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  le  léger 
degré  de  varus  ne  doit  pas  être  attribué  à  la  section  des  péro- 
niers.  Dans  mes  trois  premières  opérations  je  ne  les  avais  pas 
suturés  et  il  n'en  est  résulté  aucun  inconvénient;  dans  un  cas 
même  ces  tendons  étaient  envahis  par  les  fongosités  et  je  me  vis 
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obligé  d'en  réséquer  une  certaine  longueur;  Topérée,  qui  avait 
subi  Textirpatlon  totale  de  l'astragale  et  du  calcanéum,  marchait 
fort  bien  sans  canne  lorsque  cinq  ans  plus  tard  il  se  développa 
chez  eUe  une  arthrite  tuberculeuse  du  genou  opposé.  Il  ne  fau- 
drait pas  conclure  de  ce  qui  précède  que  je  déconseille  la  suture 
des  tendons  coupés  ;  sauf  dans  mes  premiers  cas,  je  l'ai  toujours 
faite  ;  elle  a  toujours  paru  réussir^  jamais  il  n'y  a  eu  la  moindre 
exfoliation  ;  dans  quelques  cas,  je  me  suis  assuré  par  l'excitation 
électrique  de  la  transmission  des  contractions  musculaires. 

Je  conclus  donc  en  disant  que  la  section  des  tendons  des  péro- 
niers  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui  a  faits  et  qui  ont  été 
soutenus  par  Ollier. 

Si  d'autre  part  l'opération  est  simple,  beaucoup  plus  simple 
que  bien  d'autres,  facile  d'exécution  et  rapide,  si  elle  donne  le 
plus  de  jour  possible  pour  l'exploration,  si  elle  permet  à  peu  de 
frais  la  tarsectomie  totale  et  certaines  tarsectomies  complexes, 
et  c'est  ce  que  j'espère  vous  avoir  démontré,  ses  avantages  me 
paraissent  incontestables. 


De  rimplantation  d'os  décalclflé,  comne  ntétliAde  de  tralleMent 

de  la  tabercalose  do  pied. 

Par  le  D'  A.  Le  Dncrr,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  du  pied  évoluent  d'une  façon  très 
différente,  suivant  qu'elles  siègent  dans  la  portion  des  métatar- 
siens située  en  avant  de  Tépiphyse  postérieure  de  ces  os  et  dans 
les  orteils,  ou  en  arrière  de  l'épiphyse  postérieure  des  métatar- 
siens. Autrement  dit,  lorsqu'elles  sont  franchement  tarsiennes  ou 
qu'elles  occupent  les  articulations  tarso-métatarsiennes,  elles  ont 
une  allure  différente  de  celle  des  lésions  développées  dans  le 
corps  des  métatarsiens  ou  dans  les  orteils  correspondants.  C'est 
qu'en  effet,  dans  le  premier  cas,  elles  restent  rarement  limitées 
aux  points  où  elles  ont  apparu  tout  d'abord.  A  cause  de  la  multi- 
plicité et  surtout  des  rapports  intimes  des  os  du  tarse,  elles  ont 
une  tendance  à  Textension,  à  la  diffusion,  qui  les  rend  particuliè- 
rement redoutables.  Au  contraire,  dans  le  second  cas,  leur  déli- 
mitation précise  est  une  condition  favorable,  bien  capable  d'exercer 
une  influence  importante  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique. 
Les  grattages,  les  évidements,  les  résections  procurent  des  succès 
qu'on  est  bien  loin  de  pouvoir  obtenir  avec  une  égale  fréquence 
lorsqu'on  agit  dans  les  os  du  tarse  et  leurs  nombreuses  articula- 
tions. 
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Voilà  un  fait  que  l'observation  clinique  a  depuis  longtemps  mis 
en  évidence.  Aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  presque  tout  ce 
qu'on  a  dit  et  écrit  depuis  quelques  années  relativement  à  la 
tuberculose  du  pied  se  rapporte  à  la  tuberculose  tarsienne. 
Presque  tous  les  efforts  se  sont  portés  là  oii  il  y  avait  de  grandes 
difficultés  à  vaincre. 

De  ces  efforts  sont  nées  des  opérations  conservatrices  telles 
que  la  tarsectomie  sous-périostée  et  l'opération  du  Wladimirofî, 
dont  les  résultats,  sans  être  toujours  excellents,  se  sont  montrés 
encourageants.  Mais  des  objections  de  valeur  ont  été  élevées 
contre  l'une  et  l'autre  :  dans  un  cas  la  lenteur  de  la  guérison, 
dans  l'autre,  la  forme  du  membre  dont  l'avant-pied,  devenu  ver- 
tical, prolonge  Taxe  de  la  jambe,  si  bien  que  certains  malades 
préfèrent  l'amputation  sus-malléolaire  qui  leur  permet  de  se  faire 
fabriquer  un  pied  artificiel  et  de  dissimuler  ainsi  leur  mutilation. 

Une  méthode  qui  rendrait  la  reconstitution  du  pied  rapide  après 
la  tarsectomie  aurait  le  grand  avantage  d'assurer  la  conservation 
du  membre  dans  des  conditions  de  forme  et  de  fonctionnement 
supérieures  à  celles  que  réalise  l'opération  de  WladimirolT,  en 
même  temps  qu'elle  écarterait  la  sérieuse  objection,  basée  sur  la 
lenteur  de  la  reproduction  osseuse,  qu'on  a  opposée  à  la  tarsec- 
tomie sous-périostée.  Or  cette  méthode  existe  :  c'est  l'implanta- 
tion d'os  décalcifié,  là  où  des  parties  du  squelette  du  pied  ont  été 
détruites  par  l'affection  tuberculeuse  ou  extirpées  par  le  chi- 
rurgien. J'ai  déjà  eu  assez  souvent  recours  à  ce  procédé  de  répa- 
ration osseuse  pour  être  fixé  sur  sa  valeur.  Il  va  de  soi  qu'on  ne 
peut  pas  compter  sur  lui  d'une  façon  absolue.  Certaines  condi- 
tions relatives  à  l'âge  des  sujets,  à  l'étendue  des  pertes  de  sub- 
stance, au  siège  des  lésions,  sont  indispensables,  nécessaires  ou 
favorables  à  des  degrés  divers.  Il  ne  faut  donc  demander  à  cette 
méthode  que  ce  qu'elle  peut  donner. 

Si  j'introduis  ces  restrictions,  ce  n'est  pas  pour  arriver  à  dire 
qu'il  faut  lui  demander  peu.  Bien  au  contraire,  car  l'exemple  que 
je  vais  dans  un  instant  citer  en  sa  faveur  prouve  que,  en  dépit  de 
toute  invraisemblance,  elle  peut  être  suivie  de  succès  dans  des 
cas  où  le  succès  semblerait  chimérique. 

On  sait  en  quoi  consiste  cette  méthode.  Des  fragments  d'os 
frais  de  bœuf,  de  veau  ou  de  tel  autre  animal  que  l'on  voudra, 
sont  plongés  pendant  huit  à  dix  ou  douze  jours  dans  une  dilution 
d'acide  chlorhydrique  au  dixième.  On  les  lave  alors  avec  de  l'eau 
bouillie  à  plusieurs  reprises  ou  avec  une  solution  faible  de 
potasse  caustique,  puis  on  les  plonge  dans  une  solution  de 
sublimé  au  millième  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Ainsi  débarrassés  de  l'acide  chlorhydrique  qui  les  avait 
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imprégnés,  on  les  conserve  dans  de  Téther  iodoformé  jusqu'au 
jour  où  l'on  doit  s'en  servir.  Pour  la  technique  de  cette  méthode 
je  renvoie  à  la  thèse  de  mon  interne  M.  Buscarlet  :  La  greffe 
osseuse  chez  Vhomme  et  V implantation  d'os  décalcifié.  Paris,  d891. 

J'ai  eu  bien  soin  de  rappeler,  au  moment  de  mes  premiers 
essais,  ceux  de  Senn  (de  New-York)  et  de  Ki'immel  (de  Ham- 
bourg). Le  chirurgien  américain  avait  fait  des  implantations 
de  petits  fragments;  le  chirurgien  allemand,  avançant  d'un  pas 
sur  la  même  route,  remplaça  des  métacarpiens  et  des  métatar- 
siens par  des  morceaux  d'os  décalcifié  de  dimensions  égales.  La 
seule  différence  qui  sépare  mes  cas  de  ceux  de  mes  prédécesseurs, 
c'est  que  je  n'ai  pas  craint  de  substituer  à  des  portions  de  diaphyse 
ou  à  des  os  courts'  volumineux,  comme  l'astragale  et  le  calca- 
néum,  de  gros  fragments  d'os  décalcifié  ayant  plusieurs  centimè- 
tres de  long.  J'ai  osé  davantage,  et  j'ai  pu  me  féliciter  de  m'étre 
éloigné  notablement  des  règles  mises  en  pratique  par  Senn  et 
Kûmmel.  Il  m'est  donc  permis  de  me  flatter  d'avoir  étendu  les 
applications  de  la  méthode  en  montrant  qu'elle  pouvait  être 
employée  avec  avantage  pour  la  réparation  de  portions  étendues 
des  diaphyses  ou  d'os  courts  volumineux. 

Insister  ici  sur  la  physiologie  pathologique  du  sujet,  ce  serait 
sortir  des  limites  de  la  question.  Il  n'est  cependant  pas  superflu 
de  rappeler  ce  qu'il  importe  d'en  connaître.  Le  chirurgien  qui 
implante  un  fragment  d'os  décalcifié  à  la  place  d'un  fragment 
d'os  équivalent,  ne  prétend  pas  opérer  une  simple  substitution.  Il 
ne  fait  pas  non  plus  une  véritable  greffe,  car  l'idée  qui  constitue 
la  base  de  cette  dernière  méthode,  c'est  que  les  éléments  anato- 
miques  de  la  substance  implantée  ou  transplantée  continuent  à 
vivre,  se  multiplient  et  arrivent  à  remplacer  véritablement  les 
éléments  du  tissu  enlevé.  Telle  est  ou  telle  a  été  la  théorie,  à 
l'époque  des  premières  expérimentations;  mais  on  sait  à  quel' 
point  les  espérances  fondées  sur  cette  séduisante  méthode  se  sont 
peu  réalisées.  Si  certaines  transplantations  d'os  vivant  ont  procuré 
à  Mac  Ewen,  Ollier,  Poncet,  des  résultats  satisfaisants  à  certains 
égards,  combien  d^autres  essais  ont  échoué!  a  M.  Ollier  ne  croit 
pas  à  l'accroissement  des  greffes  osseuses  vivantes;  pour  lui  tous 
les  cas  publiés  s'expliquent  par  une  action  de  présence  que  la 
substance  osseuse  a  exercée  sur  les  tissus  conjonctifs  voisins;  le 
périoste  resté  fibreux  a  repris  sous  cette  influence  des  propriétés 
ossifiantes,  jamais  les  fragments  transplantés  chez  l'homme  ou 
l'animal  ne  s'accroissent  par  eux-mêmes.  »  (Buscarlet,  toc,  cit. y 
p.  26.) 

Si  l'implantation  d'os  vivant  est  impuissante  à  réaliser  l'idéal 
de  la  greffe  par  transplantation,  l'implantation  d'os  décalcifié  a 
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encore  moins  le  droit  d'y  prétendre.  L'os  décalcifié  est  destiné  à 
disparaître,  mais  tant  qu'il  n'a  pas  été  détruit,  il  sert  de  supporta 
la  portion  de  membre  dans  laquelle  il  a  été  implanté,  s'il  s'agit 
d'une  résection;  il  remplit  les  cavités  créées  par  les  évidements 
et  empêche  ainsi  le  sang  ou  la  sérosité  provenant  des  surfaces 
raclées  par  les  curettes  de  s'y  accumuler;  il  stimule  par  son 
contact  les  surfaces  avivées;  de  là  une  prolifération  d'éléments 
conjonctifs  jeunes  venus  du  périoste  qui  établit  en  quelques  jours 
une  adhérence  assez  ferme  entre  cette  membrane  et  l'os  implanté. 
Puis  bientôt  des  éléments  osseux  partis  des  extrémités  ou  des 
surfaces  osseuses  le  pénètrent  et  se  substituent  peu  à  peu  à  lui. 
Au  moment  où  cette  substitution  est  terminée,  il  est  lui-même 
entièrement  résorbé,  son  rôle  est  fini,  rôle  relativement  court, 
puisque  dans  des  cas  d'évidement  on  voit  la  guérison  complète, 
possibilité  de  la  marche  comprise,  en  trois  semaines  (obs.  93  de 
la  thèse  de  Buscarlet),  et  que  dans  des  cas  très  défavorables 
la  réparation  osseuse  peut  s'accomplir  en  trois  ou  quatre  mois, 
ainsi  que  le  rétablissement  des  fonctions  du  membre. 

En  faveur  de  cette  méthode  j'ajouterai  qu'on  peut  toujours  avoir 
sous  la  main  des  fragments  préparés  et  que  le  mode  de  prépara- 
tion écarte  tout  danger  d'inoculation  de  la  syphilis  ou  de  la  tuber- 
culose. 

Lorsque  j'ai  commencé  à  recourir  à  la  méthode  de  Senn, 
j'ignorais  d'autant  plus  jusqu'où  on  pouvait  en  pousser  l'applica- 
tion que  j'étais  le  premier  à  employer  de  très  gros  fragments.  Mon 
premier  essai  a  été  couronné  de  succès  et  cependant  le  morceau 
d'os  de  veau  implanté  à  la  place  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
et  du  péroné  avait  7  centimètres  de  long.  Un  os  nouveau  s'est 
développé,  sans  doute  un  peu  moins  long,  mais  assez  solide  pour 
supporter  le  poids  de  la  jambe,  et  une  articulation,  d'abord  trop 
fâche,  mais  qui  s'est  consolidée  ensuite,  s'est  reconstituée  entre 
l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  la  face  supérieure  de  l'astragale. 

Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'une  tuberculose  ancienne  d'un  os 
long;  les  fongosités  étaient  rares;  le  périoste,  assez  bien  con- 
servé, formait  une  gaine  presque  complète  par-dessus  laquelle  la 
suture  de  la  peau  fut  facile.  Il  ne  m'était  pas  démontré  a  prioH 
que,  dans  le  cas  de  tuberculose  des  os  du  carpe  ou  du  tarse,  un 
résultat  aussi  favorable  pouvait  être  obtenu,  aussi  est-ce  sans  con- 
fiance que  je  traitai  de  la  même  façon  une  jeune  fille  atteinte  de 
tuberculose  presque  généralisée  du  tarse.  Je  ne  pouvais  pas 
m'imaginer  qu'une  régénération  osseuse  suffisante  pût  lui  rendre 
un  tarse  assez  solide  pour  supporter  le  poids  du  corps.  Et  cepen- 
dant ce  résultat  invraisemblable  fut  obtenu.  Les  photographies  et 
le  moulage  que  voici  en  font  foi. 
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Uhistoire  de  œtte  jeune  femme  a  été  résumée  dans  la  thèse  déjà 
citée  de  M.  Buscarlet,  dans  mes  études  de  cJinique  chirurgicale 
(Recueil  de  faits  cliniques,  p.  224).  Elle  fut  opérée  le  9  juin  1891, 
il  y  a  vingt -deux  mois.  Elle  avait  vingt  et  un  ans.  Chez  elle  tout 
le  tarse  postérieur  était  envahi  par  des  fongosités.  Plusieurs  tra- 
jets fistuleux  conduisaient  le  stylet  sur  le  calcanéum  nécrosé,  et 
Ton  pouvait  supposer  des  lésions  du  même  ordre  dans  les' os 
voisins. 

A  peine  l'opération  de  WladimirofT-Mikulicz  aurait-elle  pu  être 
tentée,  tant  les  parties  molles  étaient  altérées.  C'était  à  pnor»  un 
cas  à  amputation.  Je  trouvai  cependant  l'occasion  bonne  pour 
soumettre  la  méthode  d'implantation  d'os  décalcifié  à  une  épreuve 
démonstrative.  Comme  la  malade  était  jeune,  le  succès  n'était 
peut-être  pas  absolument  impossible;  mais  je  ne  me  dissimulais 
pas  que  ceux  qui  assisteraient  à  cette  tentative  auraient  dans  une 
large  mesure  le  droit  de  la  considérer  comme  une  sorte  de  défi 
au  bon  sens  chirurgical.  C'est  dans  ces  conditions  très  défavora- 
bles que  j'opérai.  Je  fis  l'extraction  du  calcanéum,  de  l'astragale 
et  du  scaphoïde,  sans  réséquer  les  malléoles,  mais  en  conservant 
avec  soin  le  périoste  partout  où  il  avait  été  respecté  par  les  fongo- 
sités. Je  régularisai  la  face  postérieure  du  cuboîde  et  des  trois 
cunéiformes  et  je  plaçai  trois  gros  fragments  d'os  décalcifié  là  oii 
se  trouvaient  auparavant  le  calcanéum,  l'astragale  et  le  scaphoïde. 
Le  fragment  substitué  au  calcanéum  se  prolongeait  en  arrière  en 
une  saillie  qui  en  représentait  la  grosse  tubérosité  postérieure. 
La  cavité  médullaire  de  ce  fragment  fut  bourrée  au  moyen  de 
quatre  plaques  d'os  décalcifié  qui  l'oblitérèrent  entièrement. 

Une  fois  les  débris  du  périoste  et  les  ligaments  recousus  par- 
dessus les  os  implantés,  le  pied  avait  à  peu  près  recouvré  sa  forme 
normale.  Il  resta  onze  jours  dans  le  premier  pansement,  sans  que 
la  température  s'élevât  au-dessus  de  38"*  et  sans  qu'il  se  produisit 
autre  chose  qu'un  suintement  séreux  abondant.  Les  pansements 
furent  rares  jusqu'à  la  fin  du  traitement.  Les  drains  placés  le 
premier  jour  purent  être  enlevés  au  bout  de  trois  ou  quatre 
semaines. 

Lorsque  je  repris  mon  service  au  commencement  d'octobre, 
après  les  vacances,  quatre  mois  après  l'opération,  la  malade  mar- 
chait avec  son  pied  enveloppé  d'un  appareil  silicate.  Peu  à  peu 
la  marche  est  devenue  plus  facile  et  l'appareil  inamovible  a  été 
supprimé.  A  deux  ou  trois  reprises  elle  est  revenue  me  trouver, 
une  première  fois  pour  une  adénite  inguinale  tuberculeuse,  pour 
des  excoriations  des  téguments  dans  les  points  où  il  y  avait  eu  des 
fistules;  chaque  fois  quelques  attouchements  modificateurs  à  la 
teinture  d'iode  ou  à  Téther  iodoformé  ont  mis  fin  à  ces  lésions 
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sans  importance  (voir  pour  les  détails  la  thèse  déjà  citée  de 
M.  Buscarlet). 

Etat  actuel.  —  Comme  vous  pouvez  en  juger  d'après  la  photo- 
graphie que  voici  et  d'après  ce  moulage,  le  pied  reconstitué  dif- 
fère du  pied  sain  par  plusieurs  particularités  :  il  est  plat  et  il  a 
même  une  très  faible  tendance  à  se  relever  en  valgus;  il  est  plus 
couft,  et  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  n'existe  qu'à 
l'état  rudimentaire  ;  l'astragale  et  le  calcanéum  sont  représentés  par 
une  masse  dure  unique  dont  l'épaisseur  est  sensiblement  moindre 
que  celle  de  ces  deux  os  dans  un  pied  normal,  tandis  que  le  sca- 
phoïde  parait  s'être  reproduit  d'une  façon  beaucoup  plus  complète  ; 
la  consistance  du  tarse  en  arrière  des  os  cunéiformes  e.t  jusqu'au- 
dessous  du  bord  antérieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia  est  telle 
qu'on  peut  affirmer  que  c'est  bien  du  tissu  osseux  qu'on  a  entre 
les  doigts  et  non  pas  seulement  du  tissu  fibreux. 

Si  l'on  place  l'index  d'un  côté  et  le  pouce  de  l'autre,  au-dessous 
des  malléoles,  et  qu'on  exerce  une  pression  dans  le  sens  trans- 
versal, on  sent  très  bien,  au-dessous  des  malléoles  abaissées,  une 
résistance  ferme  qui  permet  de  penser  que  là  existe  un  noyau 
ostéo-fibreux  assez  volumineux  pour  remplacer  fonctionnellement 
le  calcanéum  et  l'astragale.  En  un  mot,  si  ce  pied  n'a  pas  tous  les 
caractères  esthétiques  d'un  pied  normal,  c'est  encore  un  pied  et 
un  pied  utile  ;  car  il  est  capable  de  supporter  le  poids  du  corps  et 
il  est  articulé  avec  le  tibia  et  le  péroné  au  moyen  d'une  articula- 
tion qui  jouit  de  mouvements  étendus,  un  peu  trop  étendus  peut- 
être,  car  je  juge  nécessaire  de  lui  fournir  un  peu  d'assistance, 
en  faisant  porter  à  l'opérée  un  soulier  à  tuteurs  remontant  jusque 
vers  le  milieu  de  la  jambe. 

Avec  cet  appareil,  la  marche  est  possible  pendant  assez  long- 
temps, une  demi-heure  de  suite  environ,  sans  fatigue. 

Comme  l'opération  date  de  vingt-deux  mois,  je  puis  considérer 
comme  acquis  le  résultat  que  je  viens  de  vous  exposer.  Il  y  a  des 
chances  pour  qu'il  s'améliore  encore  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Conclusions.  —  La  méthode  d'implantation  de  volumineux  frag- 
ments d'os  décalcifié  qui  m'a  donné  de  bons  résultais  dans  le 
cas  d'évidement  osseux  ou  de  résection  partielle  des  os  longs,  est 
applicable  au  traitement  de  la  tuberculose  du  pied. 

Les  chances  de  succès  sont  naturellement  d'autant  plus  grandes 
que  les  lésions  sont  plus  limitées. 

Même  dans  le  cas  d'envahissement  des  principaux  os  du  tarse  par 
la  tuberculose,  soit  séparément,  soit  simultanément,  il  ne  faut  pas 
désespérer  du  succès.  L'exemple  rapporté  plus  haut  en  est  une 
preuve  convaincante. 

Toutes  choses  égales  d  ailleurs,  la  réparation  osseuse  est  d'au- 
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tant  plus  rapide  que  Tâge  des  sujets  est  plus  tendre.  Gontre-indi- 
quée  chez  les  malades  qui  ont  dépassé  quarante  ans,  cette  méthode 
donne  les  meilleurs  résultats  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 

Parla  rapidité  de  la  réparation  osseuse,  elle  se  montre  supé- 
rieure aux  autres  méthodes  connues,  teUes  que  les  évidements, 
les  résections  sous-périostées  et  la  greffe  osseuse  proprement 
dite.  Elle  est  supérieure  à  l'implantation  de  corps  étrangers  asepti- 
ques, tels  que  les  pelotons  de  catgut,  les  tampons  de  gaze  iodo- 
formée,  parce  qu'elle  assure  mieux  d*emblée  le  rétablissement  de 
la  forme  des  parties.  Suivant  la  gravité  des  cas,  la  réparation  s'ef- 
fectue dans  un  laps  de  temps  qui  varie  d*un  à  quatre  ou  cinq  mois. 

Indépendamment  du  jeune  &ge  des  sujets,  d  autres  conditions 
sont  exigibles  pour  le  succès.  Ce  sont  :  la  conservation  au  moins 
partielle  du  périoste,  la  possibilité  de  réunir  complètement  les 
ligaments  par-dessus  les  fragments  implantés,  le  drainage  tem- 
poraire, enfin  l'immobilisation  aussi  complète  que  possible  des 
parties  pendant  toute  la  période  de  réparation. 

Toutes  les  fois  que  ces  diverses  conditions  se  trouvent  réalisées, 
on  a  le  droit  d'affirmer  que  l'implantation  d'os  décalcifié  représente 
un  véritable  progrès  dans  le  traitement  des  affections  osseuses, 
tuberculeuses  ou  non  tuberculeuses. 

M.  Ollier.  —  Dès  1864,  j'avais  imaginé  de  maintenir  les 
moules  périostiques  au  moyen  de  corps  étrangers,  et  je  dus  y 
renoncer  parce  que  ces  corps  donnaient  naissance  à  des  suppura- 
tions trop  abondantes.  Avec  l'antisepsie,  j'ai  repris  cette  idée; 
mais,  pour  les  cas  qui  nous  occupent,  c'est-à-dire  pour  les  affec- 
tions tuberculeuses,  je  me  suis  toujours  contenté  de  bourrer  les 
gaines  périostiques  avec  de  la  gaze  iodoformée,  pour  utiliser  l'ac- 
tion modificatrice  locale  de  Tiodoforme  et  j'ai  vu  se  restaurer  des 
calcanéums  entiers,  chez  des  sujets  jeunes,  bien  entendu.  Dans 
quelques  cas  où  il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose,  je  me  suis 
bien  trouvé  du  catgut  employé  de  la  même  façon,  mais  je  cher- 
chais alors  en  quelque  sorte  à  fournir  des  aliments  aux  granu- 
lations. 


Du  traltenent  des  ostéo-aithrites  taberealense«  du  pied 

par  la  ckalear, 

Par  M.  le  D^  Vbraiuil,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

J'ai  entendu  avec  un  vif  plaisir  les  choses  excellentes  qui  vien- 
nent d'être  dites  et  les  sages  préceptes  si  conformes  à  la  chirurgie 
conservatrice. 
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Les  amputations  autrefois  très  fréquentes  dans  les  affections 
tuberculeuses  du  pied  deviennent  heureusement  de  plus  en  plus 
rares,  remplacées  qu'elles  sont  par  des  résections  typiques  et  aty- 
piques ou  des  extirpations  d'os. 

On  a  dit  avec  raison  que  la  tuberculose  tibio-tarsienne  com- 
mençait souvent  par  l'astragale.  J'avais  vu  un  cas  de  ce  genre  en 
1869  et,  mon  diagnostic  porté,  j'avais  avec  succès  extirpé  cet  os 
isolé  (le  moule  du  pied  après  cicatrisation  est  déposé  au  musée 
Dupuytren). 

Depuis  cette  époque  j'ai  répété  trois  ou  quatre  fois  la  même 
opération  ;  j'avais  accueilli  jadis  avec  une  certaine  méfiance 
l'extirpation  complète  du  calcanéum  lorsqu'en  1853  Martineau- 
Greenhow  la  préconisa  résolument,  mais  je  l'admets  maintenant 
ainsi  que  ces  ablations  beaucoup  plus  étendues  qui  portent  sur  la 
totalité  ou  la  presque  totalité  du  tarse  (Mikulicz  et  autres).  Bref 
j'accepte  le  principe  des  résections  atypiques  quand  l'étendue 
des  lésions  le  commande. 

J'ai  vu  également  avec  satisfaction  qu'on  tendait  de  plus  en  plus 
à  rejeter  la  réunion  immédiate  après  ces  opérations  quand  il  s'agit 
de  tuberculose,  car  la  durée  de  la  suppuration  me  préoccupe  d'au- 
tant moins  que  je  la  considérerais  plutôt  comme  un  élément  de 
succès.  J'attache  en  effet  une  grande  importance  au  traitement 
post-opératoire  prolongé  du  foyer  malade,  à  la  surveillance  à 
laquelle  on  doit  le  soumettre  et  enfin  à  l'emploi  persévérant  de 
l'iodoforme,  si  utile  à  la  destruction  du  bacille . 

Nous  avons  vu  les  mêmes  préceptes  donnés  par  l'éminent  pro- 
fesseur Albert,  dans  une  lettre  qu'il  nous  a  fait  l'honneur  de  nous 
adresser. 

Je  me  félicite  de  me  trouver  également  d'accord  avec  mon 
excellent  ami  Ollier,  si  compétent  en  la  matière,  sur  un  autre 
point  de  thérapeutique  articulaire,  je  veux  parler  de  l'emploi  de 
la  chaleur. 

Vous  savez  tous  que  le  bacille  ne  résiste  pas  à  une  température 
élevée,  c'est  pourquoi  M.  Ollier  insiste  sur  le  surchautTage  des 
plaies  qui  le  renferment.  Pour  cela,  après  les  évidements  et  les 
résections,  non  content  de  toucher  avec  le  thermo-cautère  les 
parois  profondes  et  sinueuses  de  la  cavité  opératoire,  il  l'y  laisse 
en  place  assez  longtemps  pour  l'exposer  au  rayonnement  intense 
du  calorique. 

J'ai  étendu  cette  pratique  aux  lésions  tuberculeuses  fermées 
ou  ne  communiquant  avec  l'intérieur  que  par  des  trajets  fistuleux, 
quand  elles  siègent  aux  extrémités  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  et  même  au  coude  et  au  genou,  quand  il  s'agit  des  mem- 
bres grêles  des  enfants.  La  condition  du  succès  est  que  la  cha- 
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leur  puisse  pénétrer  toute  l'épaisseur  du  segment  malade. 
Cette  méthode,  qui  m'a  donné  de  beaux  résultats  et  qu'on  peut 
encore  utiliser  dans  lé  traitement  post-opératoire,  a  été  étudiée 
avec  soin  par  mon  disciple  et  ami  le  D'  Glado,  qui  en  a  exposé 
avec  soin  la  technique  dans  divers  travaux  auxquels  je  renvoie 
les  lecteurs  *. 


Thérapentiqoe  chlmri^icale  de  la  tnbercaloiie  du  pied 

(Conclusions  tirées  de  notre  pratique  personnelle) j 

Par  le  D'  Gh.  AuFreET  (de  Brest),  Directeur  du  Service  de  sanlc 

de  la  marine  &  Rocheforl. 

On  a  déjà  beaucoup  écrit  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du 
pied,  et  sommes-nous  bien  sûr  d'y  apporter  quelques  enseigne- 
ments nouveaux?  Telle  est  la  question  que  nous  nous  posons  en 
prenant  la  plume.  Cependant  si  cette  alTection  se  trouve  au 
nombre  de  celles  qui  ont  été  inscrites  au  7*  congrès  de  chirurgie, 
c'est  que  les  maîtres  qui  en  ont  ainsi  décidé  ont  pensé  que  ce 
point  de  la  chirurgie  n'était  pas  suffisamment  éclairé.  Et  en  effet, 
nous  ne  trouvons  nulle  part  condensés  les  éléments  de  ce  traite- 
ment; nous  ne  trouvons  nulle  part  de  solution  ferme  en  présence 
d'un  cas  de  tuberculose  :  ou  bien  le  traitement  en  est  confondu 
avec  celui  des  autres  affections  du  pied,  ou  on  le  rencontre  aussi 
bien  à  côté  de  celui  de  la  tuberculose  costale  ou  de  tel  autre  os. 
Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne  lui  ferait  pas  l'honneur  de  la 
traiter  à  part  au  même  titre  que  la  tuberculose  vertébrale^  qui  a 
été  l'objet  de  si  importants  travaux;  car,  après  tout,  il  faut  recon- 
naître qu'elle  présente  encore  bien  des  points  obscurs.  Les  élé- 
ments ne  manqueraient  pas  d'ailleurs,  et  nous  ne  doutons  pas 
qu'une  sérieuse  monographie,  mettant  les  observations  bien  faites 
à  côté  de  beaucoup  d'affirmations  éparses  et  parfois  hasardées,  ne 
fût  d'un  grand  secours  pour  les  jeunes  chirurgiens  qui  la  rencon- 
trent si  souvent  dans  leur  pratique.  Je  dirai  plus  :  en  cette 
matière,  l'expérience  acquise  de  chacun  lui  sert  de  guide,  et  il 
&ut  avouer  que  la  diversité  des  cas  que  l'on  a  à  traiter,  oblige 
chaque  fois  à  évoquer  les  souvenirs  de  la  pratique  passée,  sans 
que  Ton  puisse,  bien  souvent,  conclure  à  une  entière  similitude. 
Il  en  découle  naturellement  des  divergences  dans  les  traitements 
comme  dans  les  décisions  opératoires  à  prendre. 

l.  Clado,  Traitement  des  lésions  tuberculeuses  accessibles  par  la  tempéra- 
ture élevée.  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  2*  session,  1891,  p.  582. 

Tuberculose  rétro-malléolaire.  Études  expérimentales  et  cliniques  sur  la 
tuberculose,  t.  lU,  2*  fasc,  p.  561. 
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Notre  but  est  moins  de  faire  un  mémoire  complet  que  d'apporter 
les  conclusions  de  notre  pratique  et  de  notre  expérience  person- 
nelles. Pour  fixer  le  traitement  d'une  affection  aussi  grave,  à 
reviviscences  aussi  communes  que  la  tuberculose,  il  faut  se  rap- 
peler que  c'est  une  maladie  parasitaire,  contagieuse  par  germes 
spécifiques,  à  migrations  microbiennes  et  dont  les  manifestations 
locales  ne  sont  trop  souvent  que  l'expression  d'un  état  diathé- 
sique  primitif  ou  par  auto-infection. 

D'autre  part,  suivant  les  individus,  suivant  les  cas,  elle  revêt 
deux  allures  : 

Ou  bien  avec  tendance  à  se  localiser,  et  alors  il  faudra  tâcher 
d'exploiter,  en  vue  de  la  réparation,  cette  tendance  pacifique; 

Ou  avec  tendance  à  se  généraliser^  et  alors  les  moyens  théra- 
peutiques qui  s'adressent  à  la  première  manière,  conviendront 
peu  ou  point  à  la  seconde. 

Il  est  en  effet  des  agents,  le  fer  rouge,  certains  caustiques,  qui 
hâtent  la  tendance  destructive,  nécrobiotique  et  anéantissent  sur 
place  l'élément  parasitaire,  moyens  qui,  par  conséquent,  s'adres- 
sent très  bien  à  la  localisation  tuberculeuse. 

Nous  ferons  remarquer  de  suite  que  le  jeune  âge  est  plus  pro- 
pice à  ces  guérisons  :  chez  l'enfant,  les  os  du  pied  sont  en  évo- 
lution physiologique;  l'ossification  n'y  est  pas  fixée.  Ce  sera  le 
cas  de  tenter  de  détruire  dans  son  origine  le  germe  spécifique 
et,  en  même  temps,  de  se  servir  de  ce  travail  intime  de  crois- 
sance à  la  fois  générateur  et  réparateur. 

Mais  la  tendance  est  à  la  généralisation  ;  et  alors  le  scalpel  ten- 
tera de  faire  ce  que  ni  le  feu  ni  les  caustiques  ne  sauraient  guérir. 

Donc  deux  manières  de  traitements  chirurgicaux  s'adressant  à 
deux  modes  bien  différents  de  la  même  maladie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  position  déclive,  sur  le  rôle  phy- 
siologique du  pied  qui  en  font  si  rapidement,  dès  qu'il  a  la  moindre 
lésion,  un  organe  surmené  ;  mais  il  est  un  autre  point  de  vue  que 
nous  ne  saurions  oublier,  la  structure  anatomique,  le  squelette 
tout  spécial  du  pied  :  c'est  qu'il  est  partiellement  composé  d'os 
longs  qui  offrent  en  miniature  les  caractères  des  os  longs  du  sque- 
lette; et  partiellement  composé  d'os  courts,  jeu  d'osselets,  types 
de  la  substance  poreuse,  spongieuse. 

Une  ligne  fictive  tracée  entre  les  5  diaphyses  des  os  du  métatarse 
et  les  épiphyses  postérieures  des  métatarsiens  rend  parfaitement 
compte  de  ces  caractères  anatomiques  en  limitant  au-devant 
d'elle  l'avant-pied  formé  des  3/4  antérieurs  du  métatarse  et  des 
orteils;  et  en  arrière  d'elle  les  extrémités  postérieures  des  méta- 
tarsiens et  le  tarse. 

Il  y  a  peu  à  dire  de  la  tuberculose  des  4  derniers  orteils.  Nous 
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ne  nous  y  attarderons  pas,  car,  à  vrai  dire,  elle  n'offre  rien  de 
spécial. 

Celle  du  1*^^  orteil  est  plus  spécialement  grave  et  mériterait  une 
étude  particulière;  elle  tend  à  se  généraliser  et  demande  une 
intervention  plus  rapide,  car  le  1'"'  métatarsien  plus  poreux  sert 
d'organe  de  transmission  aux  os  de  la  moitié  postérieure  du  pied. 

Si  ce  sont  les  extrémités  antérieures  des  4  derniers  métatar- 
siens qui  sont  malades,  l'action  thérapeutique  sera  plus  difficile 
dans  la  première  période,  car  il  n'est  pas  aisé  d'y  porter  le  fer 
rouge  et  les  caustiques. 

Mais  en  revanche  la  propagation  à  l'arrière-pied  est  générale* 
ment  lente;  la  diaphyse  du  métatarsien  est  un  isolant  de  la  tuber- 
culose. On  aura  le  temps  d'intervenir,  et  si  la  transmission  se 
fait  aux  os  du  tarse,  ce  sera  presque  toujours  par  les  parties 
molles  de  la  plante. 

C'est  dans  ces  cas  que  Ton  constate  parfois  d'étonnantes  locali- 
sations. J'enlevai,  il  y  a  deux  ans,  pour  un  tubercule  enkysté,  le 
troisième  orteil  avec  les  3/4  antérieurs  du  métatarsien  corres- 
pondant sur  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  ne  se  rappe- 
lait pas  d  avoir  jamais  marché.  Les  parents  m'assurèrent  qu'il 
souffrait  du  pied  depuis  l'âge  de  trois  ans.  Il  avait  subi  plusieurs 
grattages  suivis  de  cautérisation  qui  n'avaient  que  temporaire- 
ment amélioré  son  état.  L'opération  radicale  le  guérit. 

C'est  une  opération  que  nous  avons  pratiquée  et  vu  prati- 
quer souvent  avec  succès,  spécialement  l'amputation  du  dernier 
ou  des  deux  derniers  orteils.  Mais  il  faut  avoir  bien  soin  de 
curer  les  parties  molles  des  scories  bacillaires  qui  les  tapissent; 
c'est  dans  les  cas  analogues  que  la  pommade  au  chlorure  de  zinc 
au  cinquième  rend  de  si  grands  services. 

Mais  l'altération  atteint  les  os  du  tarse. 

Si  elle  se  localise  à  un  seul  os,  on  devra  commencer  le  traite- 
ment par  les  moyens  thérapeutiques  les  plus  simples,  les  cauté- 
risations au  fer  rouge;  les  injections  de  la  solution  de  chlorure  de 
zinc;  le  grattage  ou  l  evidement. 

La  cautérisation  ignée  ponctuée  ou  transcurrente  contre  les 
accidents  du  début,  les  pointes  de  feu  profondément  enfoncées 
dans  les  os  ou  entre  les  surfaces,  la  canalisation,  la  tunnellisation, 
selon  l'excellente  méthode  d'Ollier,  après  avoir  préalablement 
dénudé  les  surfaces,  sont  de  très  bons  procédés  dont  on  est  en 
droit  d'attendre  les  meilleurs  effets,  surtout  dans  l'enfance,  à  la 
condition  expresse  de  les  employer  sans  hésitation,  sans  perdre 
de  temps,  d'une  main  énergique,  et  sans  s'y  attarder  s'ils  ne  don- 
nent pas  de  résultat  dans  les  deux  mois  au  plus. 

Enfin  le  grattage  et  l'évidement,  suivis  de  fortes  injections  au 
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chlorure  de  zinc,  prennent  rang  ensuite.  Mais  nous  insistons  par- 
ticulièrement sur  ce  fait,  c'est  que  ces  derniers  moyens  ne  don- 
neront de  résultat  que  dans  la  tuberculose  bien  localisée. 

Que  devons-nous  penser  de  la  méthode  sclérogène  appliquée  ù 
la  tuberculose  du  pied,  c'est-à-dire  des  injections  péri-articulaires 
à  la  solution  de  chlorure  de  zinc? 

Sous  l'inspiration  du  chirurgien  distingué  qui  a  déjà  tant  fait 
pour  la  tuberculose,  ce  nouveau  traitement  a  été  inauguré  depuis 
peu  d'années.  Nous  n'avons  pas  de  fait  personnel  à  citer  pour  le 
pied  ;  mais  nous  reconnaissons  qu'appliquées  à  certaines  articula- 
tions, ces  injections  produisent  des  résultats  remarquables  dans 
certains  cas  de  tuberculose.  Récemment  encore,  à  l'hôpital  Saint- 
Charles,  à  Rochefort,  dans  le  service  de  M.  de  Couvalette,  nous 
avons  pu  voir  deux  coudes  tuberculeux,  dont  l'un  en  pleine  sup- 
puration, complètement  guéris  après  quarante  instillations  de  la 
solution  caustique.  Mais  pourrions-nous  en  attendre  autant  dans 
la  tuberculose  du  tarse?  Oui  peut-être;  mais  à  la  condition  de 
l'appliquer  à  une  tuberculose  localisée,  rappelant,  dans  une  cer- 
taine mesure,  la  tuberculose  des  articulations  moins  compliquées. 
Nous  tenterons  de  le  faire  à  la  première  occasion  bien  définie  qui 
s'offrira  à  nous. 

Si  aucun  de  ces  agents  thérapeutiques  n'a  réussi,  il  n'y  a  plus 
qu'à  enlever  la  partie  altérée.  Le  D'  Kirmisson  l'a  fort  bien  dit  : 
Pour  si  peu  que  les  affections  osseuses  soient  considérables,  il 
vaut  mieux  recourir  à  V ablation  des  parties  malades  .  Nous 
ajouterons  :  avec  la  certitude  d'enlever  tout  ce  qui  est  malade.  11 
ne  s'agit  plus  que  de  s'entendre  sur  le  mode  d'ablation,  sur  le 
procédé  opératoire,  car  il  y  a  pléthore,  ils  sont  presque  trop 
nombreux,  si  la  richesse  était  jamais  un  défaut;  mais  il  y  a  l'em- 
barras du  choix,  ce  qui  en  est  un. 

Il  s'agit  moins  d'avoir  un  procédé  de  faveur  qui,  en  toute  cir- 
constance, ne  saurait  être  applicable  qu'à  des  cas  limités,  que 
d'avoir  la  notion  précise  de  l'option  dans  tel  ou  tel  cas  déterminé. 
Il  faut  donc  des  principes  fermes  et  judicieux  dans  le  choix  que 
nous  devons  faire;  rien  n'est  plus  important  dans  la  question  de 
la  tuberculose  qui  nous  préoccupe. 

Nous  divisons  les  opérations  qui  peuvent  se  pratiquer  sur  un 
pied  atteint  de  tuberculose  en  deux  groupes  bien  différents  : 

Les  opérations  ostéoplastiques. 
Les  amputations  proprement  dites. 

Le  groupe  des  opérations  ostéoplastiques  comprend  trois  modes 
opératoires. 
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I.  —  Opérations  ostéoplastiques  :  3  groupes. 

Le  premier  représente  l'intervention  au  minimum,  Tablation  de 
l'un  des  os,  le  calcanéum,  l'astragale,  le  cuboide,  ou  tel  autre  os 
du  tarse. 

Le  secohdj  qui  n'est  que  rampliiication  du  premier,  enlève,  soit 
par  désarticulation,  un  groupe  d'os  :  la  première  ou  la  deuxième 
rangée  du  tarse,  ou  plus  encore  (tarsectomies  typiques  ou  atypi- 
ques d'OUier);  soit  par  section  (amputations  de  Wladimiroff- 
Mikulicz,  avec  les  sous-variétés  de  Ghaput,  de  Berger,  ayant 
toutes  pour  but  de  conserver  l'avant-pied  ou  de  conserver  le  plus 
possible  le  pied,  appliquant  en  cela  un  excellent  principe  de  cbi- 
rurgie). 

Le  troisième  groupe,  comprenant  l'amputation  de  PirogofT,  avec 
les  sous-variétés  Pasquier,  Lefort,  se  proposant  d'allonger  le  bras 
de  levier  par  soudure  osseuse. 

Ces  trois  groupes  exploitent  les  propriétés  ostéogéniques  ou 
ostéoplastiques  des  os  ou  de  leur  enveloppe,  car  tous  ont,  en  fin 
de  compte,  l'idée  d'une  restauration,  d'une  reproduction  ou  d'une 
soudure  osseuse. 

i*'  groupe.  —  Voyons  ce  que  nous  pouvons  tirer  de  cette  pre- 
mière série  dans  la  tuberculose  du  pied,  et  commençons  par  le 
premier  degré  des  opérations  ostéoplastiques  :  ablations  de  l'un 
des  os  du  tarse,  Verneuil,  PolaiUon,  Yversen  fournissent  des  sta- 
tistiques très  rassurantes  d'ablation  du  calcanéum.  L'un  parle  de 
45  succès  sur  65  cas  d'opération;  l'autre  de  58  sur  74.  Mais  il  fau- 
drait pour  tirer  réellement  parti  de  ces  chiffres,  savoir  exacte- 
ment de  quelle  affection  il  s'agissait.  Les  opérés,  pris  en  bloc, 
guérissent  dans  les  2/3  des  cas;  mais  ne  comprend- on  pas,  dans 
ces  chiffres,  des  affections  de  toute  nature,  ostéites  suppurées, 
nécroses  anciennes,  toutes  altérations  sans  germes  spécifiques. 
Nos  opérés,  comme  ceux  de  nos  confrères,  que  nous  avons  pu 
suivre,  ont  eu  le  plus  souvent  des  guérisons  très  lentes,  suivies 
de  récidives  nécessitant,  comme  conséquence  ultime,  une  opéra- 
tion plus  radicale  par  laquelle  on  a  pu  regretter  de  ne  pas  avoir 
commencé  pour  plusieurs  raisons. 

En  fin  de  compte,  les  opérés  y  avaient  généralement  perdu. 

Le  point  important  est  donc  de  bien  fixer  le  diagnostic;  de  ne 
ranger  dans  les  statistiques  de  maladies  tuberculeuses  opérées 
avec  succès  que  celles  qui  étaient  réellement  tuberculeuses;  de 
le  faire  au  besoin,  après  l'étude  bactériologique  de  la  partie,  ce  qui 
aurait  un  double  avantage  :  celui  de  conserver  à  ces  opérations 
partielles  du  pied  toute  la  valeur  qu'elles  méritent,  appliquées  à 
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des  lésions  qui  n'ont  rien  de  la  tuberculose;  celui  de  fixer  d'autre 
part  un  traitement  ferme  qui  s'adapte  mieux  à  la  lésion  qui  nous 
occupe,  en  rCenlevant  que  ce  qu'il  fauty  mais  tout  ce  quHl  faut. 

2*  groupe.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  aussi  bien 
à  l'ablation  de  plusieurs  os,  aux  tarsectomies.  Ici  encore  il  y  a 
des  statistiques  encourageantes,  souvent  favorables;  mais  s'ap- 
pliquent-elles aux  tuberculoses  les  plus  communes,  celles  qui  ont 
de  la  tendance  à  la  généralisation?  Nous  ne  le  pensons  pas,  ou 
du  moins  nous  pensons  que  ces  opérations  n'y  trouvent  leur 
application  que  dans  les  cas  limités  de  tuberculose  localisée  sans 
tendance  à  la  généralisation,  et  encore  chez  des  sujets  jeunes, 
aux  propriétés  ostéogéniques  vlvaces.  En  parcourant  l'excellente 
thèse  de  M.  Chobault,  nous  voyons  que  plus  de  la  moitié  des  sujets 
opérés  avaient  de  treize  à  dix-sept  ans. 

Il  est  enfin  une  condition  un  peu  spéciale,  je  le  reconnais, 
secondaire  peut-être  pour  un  chirurgien  complètement  affranchi 
de  toute  attache  officielle,  mais  dont  un  médecin  militaire  ne  peut 
entièrement  se  désintéresser  :  c*est  la  longueur,  ce  sont  les  éven- 
tualités de  la  guérison.  Or  dans  nos  grands  hôpitaux  maritimes,  à 
quelle  catégorie  d'hommes  avons-nous  le  plus  affaire?  C'est  le 
militaire,  le  marin  ;  c'est  surtout  la  population  ouvrière  des  arse- 
naux, qui  est  si  disposée  à  la  tuberculose  (âge  de  20  à  50  ans). 

Nous  avons  vu  plus  d'une  fois,  chez  le  soldat,  des  marches  for- 
cées, des  exercices  de  gymnase,  le  port  de  chaussures  non  adap- 
tées au  pied,  être  les  agents  responsables,  le  coup  de  fouet  initial 
de  la  maladie. 

Et  cependant  les  uns  et  les  autres  ont  subi  une  sélection  rela- 
tivement sévère  avant  d'être  incorporés.  Mais  la  tuberculose,  sur- 
tout au  début,  revêt  si  fréquemment  les  dehors  brillants  de  la 
santé  ! 

Nous  devons  donc,  autant  que  possible,  et  quand  un  autre  pro- 
cédé ne  s'y  oppose  pas,  nous  devons  opter  pour  le  procédé  qui 
guérit  le  plus  rapidement,  le  plus  sûrement,  celui  qui  expose  le 
moins  aux  récidives  dans  des  affections  qui  en  donnent  tant, 
tout  en  assurant  ensuite  à  l'opéré  les  moyens  de  locomotion  les 
plus  avantageux,  sinon  les  plus  élégants. 

Les  opérations  ostéoplastiques  du  pied  sont  à  ce  titre  des  opé- 
rations de  luxe.  Nous  les  employons  donc  peu  et  nous  donnons  la 
préférence  aux  amputations  partielles  du  pied.  On  ne  saurait  nier 
du  reste  que  les  unes  et  les  autres  ne  fassent  des  infirmes,  seule- 
ment à  des  degrés  différents. 

Est-ce  à  dire  que  nous  excluions  les  opérations  ostéoplastiques 
du  traitement  de  la  tuberculose  du  pied?  Mais  non.  Un  semblable 
absolutisme  a  toujours  le  défaut  de  l'exagération;  mais  il  faut 
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qu'elles  s^adressent  à  des  localisations  torpides,  indolentes,  et 
que  ce  soit  sur  des  sujets  jeunes.  En  toute  circonstance  ce  seront 
toujours  des  opérations  de  luxe,  plus  sujettes  que  les  autres  à 
des  récidives. 


IL  —  Amputations  proprement  dftes. 

Nous  leur  préférons,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  les 
amputations  proprement  dites. 

Dans  la  pratique  des  amputations  partielles  du  pied,  pour  porter 
remède  à  la  tuberculose,  nous  posons  les  principes  suivants  : 

i.  Enlever  avec  certitude  tout  le  mal,  mais  ne  pas  sacrifier 
inutilement  de  partie  saine; 

2.  Amputer  pour  cela  dans  un  interligne  sain,  mais  en  suivant 
la  série  ascendante,  sans  manquer  d'échelon. 

Ces  principes  seront  autant  que  possible  appliqués,  disons-nous^ 
mais  sans  que  nous  imposions  absolument  de  s'en  Cure  Fesclave. 
Ainsi  nous  comprenons  que  ceux  qui  ne  sont  pas  convaincus  de 
la  supériorité  de  la  médio-tarsienne  aient  le  droit  d'opter  pour  la 
sous-astragalienne.  Notons  cependant  que  bien  des  chirurgiens 
se  sont  appliqués  à  améliorer  l'amputation  de  Chopart.  L'ancien 
directeur  de  Rochefort,  le  D**  Duplouy,  a  publié  un  excellent  plai- 
doyer dans  le  Bulletin  général  de  Thérapeutique  de  4874.  Tripier, 
Chaput,  il  y  a  quelques  années,  par  l'opération  calcanéenne,  et 
récemment  Godefroy  (de  Versailles),  en  proposant  l'arthrodèse, 
ont  fait  leur  possible  pour  en  fiedre  disparaître  les  inconvénients, 
toutes  choses  qui  prouvent  que  cette  opération  a  encore  des 
fidèles.  Nous  ne  la  proscrirons  donc  pas  de  la  série  ascendante, 
tout  en  lui  préférant  ses  voisines. 

Amputation  sous-astragalienne.  —  L'amputation  sous-astra- 
galienne oilre  un  incontestable  avantage  sur  les  autres  amputa- 
tions limitrophes.  Elle  élimine  les  os  du  pied  les  plus  poreux, 
les  plus  souvent  envahis  par  les  tubercules.  Elle  n'est  pas  d'une 
exécution  difficile,  et  elle  est  de  guérison  rapide,  ce  qui  est 
encore  important.  Enfin,  au  point  de  vue  de  l'esthétique,  elle 
diminue  moins  la  longueur  du  membre  que  la  tibio-tarsienne, 
et  par  une  légère  inclinaison  du  bassin,  l'opéré  fait  aisément  la 
compensation  de  ce  qui  manque  à  la  jambe  en  longueur,  à  tel 
point  que,  sur  notre  dernier  amputé  Lemeur,  opéré  pour  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  des  extrémités  postérieures  des  méta- 
tarsiens et  des  cunéiformes,  l'amputé  étant  au  repos  dans  la  sta- 
tion verticale,  on  ne  pouvait  introduire  une  feuille  de  papier  entre 
le  moignon  et  le  sol.  Le  membre  repose  sur  une  surface  bien 
matelassée;  la  base  de  sustentation  est  suffisamment  large.  On  a 
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prétendu  qu'il  fallait  que  l'astragale  fût  soudé  au  calcanëum  :  cela 
n'est  pas.  L'un  de  nos  amputés  faisait  obéir  son  astragale  à  sa 
volonté,  et  môme  le  fixait.  Au  début,  le  sol  semblait  trembler 
sous  ses  pas;  au  bout  de  quelque  temps,  il  luttait  avec  des  tibio- 
tarsiens  à  la  marche  précipitée,  et  n*était  jamais  menacé  de  chute. 

AmpiUation  tihio-tarsieiine.  —  Si  la  sous-astragalienne  ne  peut 
être  pratiquée  et  s'il  est  nécessaire  d'amputer  au-dessus,  nous 
n'hésitons  jamais  à  pratiquer  la  tibio -tarsienne.  Nous  avons 
adopté  sans  modification  le  procédé  créé  par  l'un  de  nos  anciens 
maîtres  de  la  marine,  J.  Roux.  Je  n'ai  pas  ici  à  en  faire  l'éloge  ; 
les  nombreux  succès  obtenus  se  chargent  eux-mêmes  d'en  plaider 
la  cause.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  répéter  ici  ce  que 
nous  avons  déjà  écrit  jadis  ailleurs  :  c  La  supériorité  du  groupe 
tibio-tarsien,  sous-astragalien,  me  semble  tellement  indiscutable 
sur  les  amputations  de  voisinage,  que  nous  lui  donnerons  toujours 
la  préférence  quand  nous  le  pourrons.  Éviter  d'une  part  l'em- 
barras de  la  jambe  artificielle,  rechercher  d'autre  part  la  déam- 
bulation  sur  un  moignon  ferme,  solide,  qui  n'est,  après  tout,  que 
le  coussinet  normal  sur  lequel  nous  marchons,  sans  crainte  de 
bascule  ni  de  déviation  du  moignon,  est  évidemment  l'idéal  du 
résultat  désirable  dans  les  amputations  du  membre  inférieur.  » 

Nous  donnerons  donc  toujours  à  nos  opérés,  quand  nous  le 
pourrons,  le  bénéfice  de  la  désarticulation  du  pied  avec  ou  sans 
conservation  de  l'astragale. 

Amputation  sus-malléolaire.  —  Enfin,  si,  par  suite  de  l'altération 
de  l'astragale,  nous  sommes  obligés  de  couper  plus  haut,  nous 
pratiquons  une  sus-malléolaire  d'après  le  procédé  de  notre  vieux 
maître,  M.  Duval,  ou  par  le  procédé  de  F.  Guyon,  mais  ne  remon- 
tant jamais  à  l'amputation  au  lieu  d'élection  que  nous  n'adoptons 
que  dans  les  cas  de  nécessité  et  seulement  chez  les  tuberculeux 
qui  ont  les  os  de  la  jambe  gravement  atteints. 

Amputation  de  Pirogoff.  —  Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous 
pensions  des  opérations  ostéoplastiques  en  général  ;  nous  n'avons 
pas  parlé  de  PirogofT  en  particulier.  Mais  nous  le  proscrivons 
dans  la  tuberculose  bien  démontrée.  Pourquoi,  pour  un  si  petit 
bénéfice,  conserver  ce  fragment  d'os  poreux,  si  accessible  au 
mal? 

Nous  connaissons  le  cas  d'un  pied  opéré  par  l'un  de  nos  con- 
frères pour  un  tubercule,  par  le  procédé  PirogofT.  La  soudure  ne 
se  fit  pas;  lecalcanéum  s'exfolia  dans  une  abondante  suppuration, 
et  le  résultat  donna  heureusement  une  excellente  tibio-tarsienne. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  c'était  jouer  gros  jeu. 

Nous  observons  ainsi  rigoureusement  le  principe  de  la  gradua- 
tion régulière  des  opérations,  ne  retranchant  rien  de  moins  qu'il 
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ne  faut  en  présence  d'une  altération  aussi  tenace;  mais  quand 
nous  avons  tenu  cette  loi  qui  prend  pour  nous  la  valeur  d'un 
axiome,  nous  ne  retranchons  rien  de  plus,  considérant  cette  der- 
nière pratique  comme  antichirurgicale. 


Parallèle  entre  les  divers  procédés. 

Comparaison,  —  Nous  reconnaissons  volontiers  que  les  tarsec- 
tomies,  que  Ton  peut  mettre  en  parallèle  avec  les  précédentes 
amputations,  sont  plus  réellement  conservatrices.  Elles  n'enlèvent 
que  ce  qui  est  malade;  il  en  est  de  même  du  WladimirofT,  qui  ne 
donne  guère  au  malade  que  cette  satisfaction  un  peu  fruste  de 
conserver  les  orteils.  C'est  bien  quelque  chose  cependant,  sur- 
tout pour  certaines  natures  qui  tiennent  autant  à  ne  pas  paraître 
infirmes  (ju'à  ne  pas  l'être.  Mais,  par  contre,  elles  s'adressent 
surtout  au  jeune  âge;  elles  réussissent  surtout  dans  les  mains  de 
quelques  chirurgiens  très  expérimentés  et  peut-être,  au  point  de 
vue  de  la  déambulation,  ne  sont-elles  pas  plus  recommandables 
que  les  meilleures  des  amputations  précédentes. 

Nos  RÉSULTATS.  No8  moyens  pour  les  obtenir,  —  Nous  avons  eu 
la  fortune  particulière  d'avoir  en  même  temps  dans  notre  service 
5  amputés  tibio-tarsiens,  ou  sous-astragaliens.  Placés  sur  une 
même  ligne,  ils  marchaient  rapidement  sans  claudication  sen- 
sible; et  nous  nous  rappelons  que  l'un  d'eux,  à  la  bottine  duquel 
nous  avions  fait  ajouter  un  avant-pied,  fut  considéré  par  l'un  de 
nos  confrères  comme  atteint  d'entorse. 

L'expérience  a  démontré  toutefois  que  la  bottine-pilon  convenait 
mieux  aux  hommes  de  peine  que  la  bottine  ornée  d'un  pied  arti- 
ficiel qui  accroche  les  irrégularités  du  sol  et  expose  Tamputé  à 
des  chutes.  J'ai  pensé  obvier  à  cet  inconvénient  en  conservant 
l'avantage  facultatif  de  l'avant-pied.  J'ai  donc  fait  faire  un  avant- 
pied  mobile  qui  s'adapte  à  la  partie  antérieure  convexe  de  la  base  de 
la  bottine,  embrassant  cette  base  par  sa  concavité  et  se  fixant  aux 
parties  latérales  par  deux  tenons  à  vis,  entrant  dans  deux  mortaises. 
La  semelle  est  une  lame  métallique  élastique,  à  bout  légèrement 
relevé  ;  mais  la  marche  s'effectue  sur  le  talon  grâce  à  la  précau- 
tion que  j'ai  prise  de  surélever  d'un  centimètre  cet  avant-pied, 
qui  ne  porte  pas  sur  le  sol.  A  une  petite  distance,  je  l'ai  dit,  on  ne 
croit  pas  à  une  amputation. 

Enfin,  nous  avons  pensé,  pour  faciliter  aux  jeunes  chirurgiens 
le  manuel  opératoire,  ramener  toutes  ces  amputations  à  un  type 
général  identique. 

Gras,  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  Clavel,  avait  proposé,  en 
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vue  des  interventions  dans  les  blessures  de  guerre,  de  faire  pré- 
céder les  amputations  des  membres  d'une  incision  exploratrice. 
L'idée  était  parfaite  pour  les  explorations  dans  la  continuité.  Après 
avoir  pratiqué  cette  incision  longitudinale  dans  l'axe  du  membre, 
il  en  examinait  l'os,  et  s'il  y  avait  nécessité  d'une  action  plus  radi- 
cale, il  faisait  tomber  sur  cette  ligne  des  circonférences  qui,  de 
concert  avec  la  première  incision,  formaient  des  raquettes. 

Opérations  exploratrices.  —  Mais  il  faut  reconnaître  qull  ne 
peut  y  avoir  au  pied  d'incision  unique  exploratrice  de  la  tubercu- 
lose. Une  incision  pratiquée  le  long  du  bord  externe  de  l'organe 
ne  sera  jamais  exploratrice  que  d'un  ou  de  deux  os,  non  du  massif 
plantaire  et  spécialement  du  tarse.  Il  ne  peut  y  avoir,  pour  recher- 
cher la  tuberculose  de  cet  organe,  gue  des  opérations  exploratrices. 
Ce  n'est  donc  pas  sur  une  même  ligne  externe  que  nous  baserons 
ni  l'exploration  ni  l'intervention.  Nous  proposons  seulement  d'uni- 
fier toutes  ces  amputations  par  une  même  méthode.  Pour  toutes, 
nous  proposons  la  raquette  coudée  à  manche  externe,  sauf  pour 
le  J.  Roux  que  nous  pratiquons  comme  l'auteur  du  procédé,  sans 
modifications  (on  pourrait  cependant  l'admettre),  que  nous  jugeons 
inutiles  ou  nuisibles  au  résultat,  parce  que  nous  pensons  qu'il 
n'est  pas  trop  de  conserver  tous  les  téguments;  nous  rapprochons 
plus  ou  moins,  pour  les  autres  opérations,  le  manche  de  la  raquette 
du  bord  plantaire. 

Nous  n'avons  pas  à  répéter  ici  les  procédés  tibio-tarsiens,  sous- 
astragaliens,  non  plus  que  les  modifications  que  nous  conseillons 
aux  désarticulations  tarso-métatarsienne  et  médio-tarsienne.  Ces 
dernières  amputations,  qui  ont  été  décrites  dans  le  temps  dans 
une  bonne  thèse  de  l'un  de  nos  élèves,  le  D'  Labouesse,  1890,  ces 
amputations  commencées  par  une  incision  le  long  du  bord  interne 
du  pied,  passant  dans  la  plante  du  pied  en  remontant  sur  la  face 
dorsale  pour  rejoindre  en  Y  l'incision  latérale  externe,  seront  tail- 
lées de  manière  à  laisser  des  lambeaux  bien  matelassés  qui  recou- 
vriront les  surfaces  articulaires;  l'ouverture  des  articulations 
pourra  se  faire  par  tel  procédé  que  l'on  voudra,  mais  surtout  les 
procédés  de  Duval;  mais  on  économisera  ainsi  l'incision  interne, 
et  les  saillies  osseuses,  toujours  difficiles  à  recouvrir  en  dedans, 
se  trouveront,  par  ce  fait,  plus  abritées.  Nous  croyons  donc  à  la 
supériorité  du  procédé. 

Conclusions. 

Les  conclusions  d'un  travail  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
du  pied  ne  sauraient  être  fermes;  elles  s'adressent  à  trop  d'élé- 
ments variables  ou  peu  connus  qui  contribuent  à  en  dévier  fré- 
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quemment  les  applications  suivant  les  circonstances,  suivant  les 
cas. 

Nous  supposons  le  diagnostic  général  de  TafTection  fixé,  il 
faudra  répondre  encore  aux  questions  : 

Est-ce  un  tubercule  enkysté? 

Est-ce  une  tuberculose  avec  tendance  à  la  généralisation? 

A-t-on  affaire  à  un  sujet  à  constitution  diathésique? 

L'âge  vient  enfin  apporter  Tappoint  de  son  influence;  mais  nous 
ne  le  £sdsons  entrer  en  ligne  de  compte  que  pour  engager  à  préci- 
piter  le  traitement  local  dann  la  première  période  de  la  maladie, 
et  à  le  modérer  dans  la  dernière. 

Ceci  posé,  nous  dirons  : 

Si  le  tubercule  des  os  du  pied  est  enkysté,  torpide,  sans  ten- 
dance à  la  généralisation,  le  détruire  sur  place  par  le  feç  rouge 
(canalisation  ou  tunnellisation  d'OIIier),  ou  bien  avoir  recours  aux 
caustiques,  le  chlorure  de  zinc  et  particulièrement  à  la  méthode 
sclérogène  de  Lannelongue. 

Dans  l'enfance,  si  le  mal  est  attaqué  de  bonne  heure,  la  gué- 
rison  est  la  règle. 

A  partir  de  l'âge  adulte,  la  guérison  devient  plus  rare,  elle  doit 
cependant  être  tentée. 

La  diaphyse  des  métatarsiens  joue  le  rôle  d'isolant  vis-à-vis  de 
la  tuberculose  des  orteils  comme  des  extrémités  antérieures  du 
métatarse.  Elle  se  propage  plutôt  au  centre  du  pied,  par  les  par- 
ties molles  de  la  plante.  Moins  grave  que  celle  du  tarse,  elle  résiste 
cependant  aux  tiraillements  moins  énergiques  de  la  première 
heure,  à  des  reviviscences  sur  place  très  tenaces  et  est  surtout  jus- 
ticiable du  scalpel  et  de  la  gouge.  Si  la  tuberculose  du  pied  a  de 
la  tendance  à  se  généraliser,  agir  vite  par  les  moyens  radicaux 
qui  doivent  satis£sdre  à  deux  exigences  : 

1^  Mettre  le  plus  possible  l'opéré  à  labri  des  récidives; 

2^  Sauvegarder  au  maximum  le  résultat  fonctionnel,  tout  en 
n'oubliant  pas  l'esthétique. 

Les  interventions  sur  le  pied  contre  la  tuberculose  se  divisent 
en  ostéoplastiques,  visant  la  reproduction  des  os  ou  la  soudure 
osseuse  des  surfaces,  et  en  amputations  proprement  dites.  Les 
opérations  ostéoplastiques  conviennent  à  la  tuberculose  localisée  ; 
eues  ne  conviennent  plus  du  tout  quand  il  y  a  tendance  à  la  géné- 
ralisation. Ce  ne  sont  surtout,  en  tout  cas,  que  des  opérations  du 
jeune  âge  ou  des  opérations  de  luxe. 

Quand  la  tuberculose  est  envahissante,  se  hâter  et  pratiquer 
toujours  l'amputation  dans  un  interligne  articulaire,  mais  aux  con- 
ditions suivantes  : 

l""  De  ne  jamais  amputer  que  dans  une  articulation  saine  et  de 
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ne  conserver  dans  le  moignon  que  des  surfaces  cartilagineuses 
intactes  ; 

2°  De  suivre  autant  que  possible  la  gamme  ascendante  des  ampu- 
tations interarticulaires  du  pied  en  en  gravissant  sans  interruption 
les  échelons  ; 

3**  De  ne  jamais  s'arrêter  à  un  procédé,  serait-ce  au  procédé 
favori;  si  le  terrain  est  suspect,  transformer  son  opération  en 
exploration  et  remonter  au-dessus; 

4"*  Ne  pratiqpier  l'amputation  de  la  jambe  que  quand  la  tibio-tar- 
sienne  est  impossible,  parce  que  rien  ne  vaut  la  déambulation  sur 
les  téguments  naturellement  appelés  à  en  remplir  les  fonctions  ; 
si  Ton  y  est  contraint,  se  mettre  largement  en  dehors  des  limites 
du  mal  et  par  conséquent  des  chances  de  récidives; 

5^  L'uniformité  d'un  procédé  en  raquette  à  incision  externe  pour 
toutes  les  amputations  du  pied  a  le  double  avantage  d'accorder  les 
bienfaits  d'une  opération  exploratrice  avec  la  pratique; 

6**  Nous  croyons  pouvoir  ajouter  sans  nous  contredire,  et  par 
des  raisons  que  nous  avons  développées,  que  les  deux  opérations 
les  plus  sûres  au  pied  sont  les  amputations  sous-astragalienne  et 
tibio-tarsienne,  à  la  condition  de  conserver  l'expansion  ostéoapo- 
névrotique  du  tendon  d'Achille  et  sa  continuité  avec  l'aponévrose 
plantaire  signalée  il  y  cinquante  ans  par  J.  Roux  ; 

7^  On  peut,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  pourvoir  la  bottine-pilon  d'un 
avant-pied  mobile,  légèrement  surélevé,  pouvant  être  retiré  et 
remis  à  volonté,  et  permettant  par  conséquent,  chez  l'homme  de 
peine,  d'associer  la  sécurité  de  la  marche  avec  les  exigences  de 
l'esthétique. 

Si  nous  pouvions  rendre  toute  notre  pensée  par  une  formule, 
nous  dirions  : 

Manœuvrer  de  façon  à  éviter  au  maanmum  les  récidives,  et 
combiner  son  action  opératoire  de  façon  à  éviter  au  patient  de 
promener  ultérieurement  un  membre  infirme  sur  deux  béquilles. 

Telles  sont  les  conclusions  de  notre  pratique  personnelle  dans 
le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  pied. 


Indleallons  du  mode  d'Intervention  daiiB  les  lésions 

tuberculeuses  du  tarse» 

Par  le  D'  Pomcet,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Dès  que  le  diagnostic  de  tuberculose  des  os  du  tarse  est  établi, 
on  doit  intervenir  chirurgicalement,  et,  à  plus  forte  raison,  doit- 
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on  agir  de  même  si  le  diagnostic  est  douteux,  afin  de  constater 
quelles  sont  les  lésions  et  de  faire  alors  le  nécessaire.  Les  indica- 
tions relatives  aux  différents  modes  d'intervention  dépendent, 
d'une  part,  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  des  lésions,  et,  d'autre 
part,  de  Tâge  des  malades.  Lorsqu'il  s'agit  de  lésions  anciennes, 
diffuses  des  os  du  tarse,  l'amputation,  à  partir  de  quarante  ans, 
est  préférable  à  la  tarsectomie;  il  peut  en  être  de  même  entre 
trente  et  quarante  ans,  lorsque  plusieurs  os  du  tarse  sont  profon- 
dément atteints.  De  quinze  à  trente  ans,  au  contraire,  on  est  rare- 
ment réduit  à  cette  mesure  extrême,  et  les  résections  sont  géné- 
ralement indiquées.  Enfin,  jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans,  l'ampu- 
tation doit  être  absolument  rejetée  dans  la  majorité  des  cas. 


Tmllemenl  des  tubereiiloses  dn  pled^ 

Par  le  D' M.  Pollosso.^,  Professeur  agrégé  à  la  Facollé  de  médecine, 
Chirurgien-major  de  THôtel-Dieu  de  Lyon. 

V  J'examinerai  d'abord  la  question  suivante  :  peut-on  dans  les 
tuberculoses  de  l'articulation  tibio-tarsienne  se  contenter  de  la 
désarticulation,  ou  faut-il  avoir  systématiquement  recours  à  Tam- 
putation  de  jambe? 

J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  la  désarticulation  dans  ces  circons- 
tances suivant  le  procédé  de  M.  Ollier,  incision  de  Syme  et  con- 
servation du  périoste  calcanéen. 

J'ai  pu  retrouver  la  trace  de  deux  de  mes  anciens  opérés.  Le  pre- 
mier cas  est  celui  d'une  femme  de  soixante-dix  ans  :  elle  vécut 
trois  ans  après  l'opération  et  mourut  de  catarrhe  pulmonaire  sans 
récidive  locale.  Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  homme  opéré  il 
y  a  cinq  ans;  il  est  actuellement  âgé  de  soixante  ans.  Je  l'ai  revu 
le  mois  dernier  :  la  guérison  est  parfaite;  le  sujet  est  homme  de 
peine  et  fait  de  longues  marches  avec  la  bottine  de  Jules  Roux. 

La  désarticulation,  bien  supérieure  à  l'amputation  de  jambe  au 
point  de  vue  de  la  marche,  me  parait  indiquée  dans  les  formes 
sèches,  osseuses,  sans  infiltration  des  parties  molles  et  des  gaines 
par  le  pus  ou  les  fongosités.  La  section  du  plateau  tibio-péronéen 
devra  être  faite  au-dessus  des  lésions. 

2*  Un  mot  maintenant  sur  le  traitement  des  affections  tubercu- 
leuses du  tarse  antérieur.  On  peut  diviser  ce  segment  du  pied  en 
deux  massifs,  l'un  externe  cuboïdo-métalarsien,  l'autre  interne 
comprenant  le  scaphoïde,  les  cunéiformes  et  les  trois  métatar- 
siens internes. 

Ces  deux  massifs  peuvent  être  envahis  isolément  ou  simulta- 
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Dément;  s'ils  sont  envahis  simultanément  et  qu'une  résection 
soit  indiquée,  c'est  la  tarsectomie  totale  qu'on  pratiquera.  Mais 
si  l'un  seulement  est  pris,  faut-il  se  limiter  à  la  tarsectomie  par- 
tielle correspondante,  ou  pratiquer  la  tarsectomie  totale  dans  un 
but  orthopédique,  pour  éviter  les  inflexions  du  pied  en  dehors  ou 
en  dedans? 

D'après  notre  observation,  il  faut  distinguer.  Si  la  lésion  néces- 
site Textirpation  de  tous  les  os  du  massif  interne,  on  fera  bien 
d*enlever  le  cuboïde  même  sain.  La  conservation  du  cuboïde 
entraîne  en  effet  une  déviation  consécutive  consistant  en  un  varus 
de  l'avant-pied. 

Mais  si  la  lésion  commande  seulement  l'ablation  du  cuboïde  et 
des  extrémités  métatarsiennes  correspondantes,  nous  estimons 
qu'on  pourra  conserver  le  massif  interne,  dont  l'extirpation 
compliquerait  beaucoup  l'opération. 

Nous  avons  pratiqué  deux  fois  cette  résection  partielle,  sans 
observer  une  déviation  consécutive  nuisible  à  la  marche  ou  une 
déformation  du  pied  analogue  à  celle  que  laisse  la  seule  extirpa- 
tion du  massif  interne. 


Tabercnlose  élendne  da  pied.  —  Tarso-métalarseetomle  i^  peo 
près  totale  t  ablation  de  Tastra^ale»  dn  scaphoïde,  da  cobofde, 
des  8  eanélformes,  d'une  portion  da  calcanéam  et  des  S  métatar- 
siens  dans  tonte  leur  étendne.  —  (Désossement  dn  pied.)  —  Bon 
résultat, 

Par  M.  le  Dr  Francis  Villar,  Professeur  agrégé  &  la  Facullé  de  médecine 

de  Bordeaux. 

Il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  d'une  façon  catégorique 
sur  la  meilleure  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  tuberculose  du 
pied;  c*est  qu'en  effet  les  indications  de  l'intervention  se  tirent 
ici  d'éléments  divers  qui  sont,  outre  l'Âge  et  l'état  général  des 
malades,  le  siège  et  retendue  des  lésions,  la  forme  et  le  rôle  phy- 
siologique du  pied. 

Les  lésions  peuvent  être  circonscrites  ou  diffuses,  se  localiser 
dans  les  parties  molles  ou  dans  les  os,  envahir  les  différentes 
parties  qui  constituent  le  pied;  sans  parler  du  côté  esthétique  qui 
peut  entrer  en  ligne  de  compte,  il  faut  se  préoccuper,  au  point  de 
vue  de  la  sustentation,  de  l'avenir  de  cette  portion  du  membre 
inférieur  sur  laquelle  on  va  agir. 

Aussi,  nombreux  sont-ils  les  moyens  dont  on  peut  disposer 
pour  attaquer  la  tuberculose  du  pied  et  chercher  à  en  obtenir  la 
cure  radicale  :  immobilisation,  grattage,  évidement,  cautérisa- 
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tion,  tunnellisation  ignée  du  professeur  Ollier,  méthode  scléro- 
gëne  du  professeur  Lanaelongue,  résections  partielles  ou  totales, 
désarticulation  et  amputation,  tout  cela  a  été  ou  peut  être  mis  en 
pratique. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  trancher  ici  cette  question,  mon 
expérience  est  trop  courte  en  la  matière.  Je  désire  simplement 
apporter  une  faible  contribution  à  Tétude  du  traitement  de  la 
tuberculose  du  pied^  en  vous  communiquant  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  vingt-neuf  ans,  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  une  résec- 
tion très  étendue  du  tarse  et  du  métatarse  (véritable  désosse- 
ment  du  pied),  opération  (jui  m'a  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Voici  cette  observation  : 

Observation.  —  Mlle  X...,  âgée  de  yiogt-neuf  ans,  sans  profession, 
entre  à  l'hôpital  Saint-André  le  28  novembre  de  Tannée  dernière,  dans 
le  service  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Démons,  que 
j^avais  l'honneur  de  suppléer  :  elle  est  placée  dans  la  salle  des  dames 
payantes. 

Mlle  X...  vient  à  l'hôpital  pour  se  faire  traiter  d*une  affection  du  pied 
gauche  dont  nous  exposerons  plus  loin  les  caractères. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  antécédents  héréditaires  :  père  et  mère 
bien  portants;  deux  frères  et  une  sœur  également  en  bonne  santé. 

A  Vàge  d'un  an,  la  malade,  à  la  suite  d'une  chute,  aurait  eu  une 
luxation  de  la  hanche  gauche  qui  n'aurait  pas  été  réduite.  Il  y  a  trois  ans, 
elle  eut  une  pleurésie.  Quelque  temps  après,  apparition  d'un  abcès  à  la 
partie  inférieure  de  Téchancrure  costo-iliaque  gauche,  abcès  qui,  après 
avoir  été  percé  et  guéri,  se  rouvrit  un  mois  plus  tard  et  a  laissé  une  fis- 
tule d*où  8*écoule  aujourd'hui  goutte  à  goutte  un  liquide  clair;  Torifice 
du  trajet  fistuleux  se  trouve  situé  à  environ  dix  centimètres  au-dessus  de 
la  crête  iliaque  et  à  quatre  centimètres  de  la  colonne  vertébrale. 

A  peu  près  à  l'époque  de  la  pleurésie  et  de  Tapparition  de  l'abcès,  la 
malade  se  fit  une  entorse  du  pied  gauche;  mais,  malgré  la  douleur,  elle 
continua  à  marcher  et  à  vaquer  à  ses  occupations. 

Cinq  semaines  environ  après  cet  accident,  Mlle  X...  est  obligée  de 
garder  le  repos  et,  trois  ou  quatre  mois  après,  survient  un  abcès  sar  la 
face  dorsale  du  pied  :  cet  abcès  fut  percé. 

Deux  mois  plus  tard,  un  second  abcès  s'ouvre  sous  la  plante  da  pied  ; 
enfin,  depuis,  il  en  est  survenu  d'autres. 

Lorsque  j'examine  la  malade,  je  constate  tout  d'abord  un  gonflement 
considérable  du  pied,  accentué  surtout  au  niveau  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne. 

Je  constate,  en  outre,  l'existence  de  cinq  orifices  fistuleux  qui  mènent 
le  stylet  sur  des  os  friables,  cariés. 

Ces  orifices  fistuleux  sont  répartis  de  la  façon  suivante  :  on  en  trouve 
un  au  niveau  de  la  partie  descendante  ou  interne  de  la  face  dorsale  du 
pied,  à  deux  centimètres  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  interne  ; 
un  antre  siège  sur  la  face  plantaire  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du 
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bord  interae  du  pied;  il  en  existe  un  troisième  sur  la  face  dorsale,  à 
quatre  ceatimèlres  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  externe;  cdAq, 
deux  autres  orifices,  très  voisins  Tun  de  Tautre,  sont  situés  sur  la  partie 
médiane  de  la  face  dorsale,  à  sept  centimètres  en  avant  de  Tinterligne 
tibio- tarsien. 

Les  téguments  du  cou-de-pied  et  du  pied  lui-même,  quoique  œdéma- 
tiés,  ne  présentent  pas  de  lésions  bien  appréciables,  sauf,  bien  enteoda, 
les  parties  sur  lesquelles  siègent  les  orifices  fistuleux. 

Les  mouvements  imprimés  à  Tarticulation  tibio-tarsienne  semblent 
indiquer  que  cette  articulation  n*est  pas  intéressée. 

Ces  mouvements,  ainsi  que  ceux  communiqués  aux  autres  parties  do 
pied,  déterminent  une  certaine  douleur. 

La  malade  est  très  pâle  et  très  amaigrie. 

L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Point  n'est  besoin  d'ajouter  que  nous  avions  affaire  à  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  multiples  du  pied. 

Je  pensais  que,  dans  ce  cas  particulier,  la  simple  résection  ou  ablation 
des  parties  malades  serait  une  opération  laborieuse  et  probablement 
fort  aléatoire  au  point  de  vue  des  résultats  définitifs. 

Cependant,  comme  la  malade  m'avait  prévenu  avant  tout  exanoen 
qu'elle  ne  consentirait  pas  à  perdre  son  pied,  M.  le  professeur  Démons 
me  conseilla  de  tenter  une  opération  conservatrice. 

L'opération  fut  pratiquée  le  12  décembre.  Je  ne  pus  la  faire  plus  tôt  à 
cause  de  Tencombrement  de  malades  dans  le  service  et  aussi  empoché 
par  l'arrivée  des  règles. 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme;  la  bande  d'Esmarch  est 
appliquée. 

Après  les  précautions  antiseptiques  habituelles,  je  pratique  à  la  partie 
interne  du  pied  une  première  incision  qui  me  permet  d'extirper  le  sca- 
phoîde  et  le  premier  cunéiforme;  une  deuxième  incision  est  pratiquée  à 
la  partie  externe,  puis  une  troisième  à  la  face  dorsale;  par  ces  diffé- 
rentes incisions,  j'extirpe  le  cubolde,  les  deux  derniers  cunéiformes, 
l'astragale  et  la  presque  totalité  des  cinq  métatarsiens  ;  je  puis  dire  qu'il 
n'est  resté  de  ces  os  que  leurs  extrémités  articulaires  antérieures;  enfin 
j'enlève  une  portion  du  calcanéum.  Comme  on  le  voit,  les  lésions  très 
étendues  avaient  attaqué  tous  les  os  du  tarse  et  du  métatarse. 

Il  ne  restait  donc  du  squelette  du  pied  qu'une  partie  du  calcanéum  et 
les  orteils,  car  on  peut  faire  abstraction  de  la  petite  portion  restante  des 
métatarsiens. 

Il  va  sans  dire  que  j'excisai  les  trajets  fistuleux.  Je  terminai  l'opéra- 
tion en  touchant  les  parties  avec  la  solution  du  chlorure  de  zinc. 

L'écoulement  sanguin  qui  se  produisit,  après  que  nous  eûmes  fait 
enlever  la  bande  d'Esraarch,  fut  assez  considérable.  î/ayant  arrêté  en 
partie,  mais  très  imparfaitement,  je  plaçai  quelques  points  de  suture  et 
je  laissai  deux  ouvertures  latérales  par  où  sortaient  des  mèches  de  gaze 
iodoformée  qui  bourraient  la  vaste  cavité  résultant  de  l'ablation  des  dif- 
férents os  du  tarse  et  du  métatarse. 

Pansement  avec  poudre  et  gaze  d'iodoforme;  épaisse  couche  d'ouate 
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et  bandes.  Le  membre  est  simplement  placé  dans  nne  goaltière  et  main- 
tenu élevé  au  lit  au  moyen  de  coussins. 

Le  46  décembre  au  soir,  la  température,  qui  était  restée  normale 
jusque-là,  monte  à  39^,4. 

Le  47  au  nuUiUf  elle  est  de  38<»,7.  Premier  pansement;  les  pièces  du 
pansement  sont  imprégnées  de  sang.  On  retire  la  gaze  iodoformée  placée 
dans  rintérieur  du  pied  et  on  la  remplace  par  deux  drains  placés  sur 
les  côtés.  Le  pied  est  en  très  bon  état;  il  y  a  un  peu  de  suppuration. 
Le  pansement  fait,  on  remet  le  pied  dans  la  gouttière. 

Le  24  décembre,  deuxième  pansement.  La  température  est  redevenue 
normale.  Lavages  antiseptiques.  Tout  va  bien;  un  peu  de  suppuration. 
On  replace  le  pied  dans  la  gouttière. 

Le  26  décembre,  on  refait  le  pansement,  la  malade  ayant  accusé  des 
douleurs  la  veille.  Rien  de  particulier. 

Le  30  décembre,  pansement. 

Le  4  janvier  4893^  pansement;  amélioration  an  point  de  vue  de  la 
suppuration.  Le  pied  semble  se  consolider. 

Pansements  tous  les  cinq  jours. 

Le  25  janvier,  le  pied  est  jugé  sufOsamment  solide,  on  abandonne  la 
gouttière. 

Le  29  janvier,  pansement. 

Le  2 février,  pansement. 

Le  6  février,  pansement. 

Le  40  février,  la  malade  demande  son  exeat.  Elle  se  levait  depuis 
quelques  jours  déjà  et  commençait  un  peu  à  marcber  on  plutôt  à  essayer 
son  pied. 

Elle  quitte  l'bôpital  le  lendemain  et  voici  quel  était  son  état  :  Tétat 
général  est  excellent;  la  suppuration  est  complètement  tarie  ;  les  orifîces 
fistuleux  sont  fermés;  le  pied  est  solide;  il  ne  reste  plus  trace  de  cette 
mobilité  anormale,  exagérée,  qui  existait  après  Topération,  entre  le 
calcanéum  et  les  orteils;  il  existe  quelques  mouvements  au  niveau  de 
ïarticulaUon  tibio- tarsienne. 

Voyons  maintenant  la  forme  et  les  dimensions  du  pied  :  le  pied  est 
on  peu  déjeté  en  dehors;  il  est  tuméOé  et  modifié  dans  sa  forme;  il  est 
un  peu  recourbé  sur  lui-même,  exagérant  ainsi  la  concavité  plantaire  ;  il 
a  subi  un  raccourcissement  assez  notable. 

En  somme,  le  résultat  obtenu  me  parait  très  satisfaisant;  sans  doute, 
]a  malade  possède  un  pied  volumineux,  aplati  (pied  de  Chinoise), 
déformé  (cette  déformation  peut  s'améliorer  par  la  suite);  mais,  enfin, 
elJe  a  conservé  son  pied  et  c'était  son  idéal. 

Quant  au  résultat  réellement  définitif,  on  ne  pourra  évidemment  le 
juger  que  plus  tard;  peut-être  sera-t-on  obligé  d  amputer  ce  pied  dans 
un  avenir  qui  n'est  pas  très  éloigné  de  nous,  peut-être,  au  contraire, 
ramélioration  s*accentuera-t-elle.  Je  ne  puis  me  prononcer  sur  ce  point; 
je  me  contente  de  rapporter  le  fait,  tout  en  faisant  remarquer  que  le 
présent  nous  fait  bien  augurer  de  l'avenir. 

Un  point  me  semble  particulièrement  intéressant  dans  cette 
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observation  :  c'est  la  rapidité  de  la  guérison.  Opérée  le  12  décembre 
1892,  la  malade  a  quitté  l'hôpital,  dans  l'état  que  j'ai  signalé,  le 
11  février  1893,  c'est-à-dire  deux  mois  après  Topération.  Or, 
chez  les  opérés  de  Rappeler  (tarsectomies),  le  temps  nécessaire 
pour  la  guérison  a  varié  entre  quatre  et  douze  mois  ;  il  a  été  en 
moyenne  de  sept  mois  et  demi.  Chez  une  opérée  du  professeur 
Gross  (de  Nancy),  par  suite  de  différentes  circonstances,  il  a  été 
de  vingt-deux  mois. 

n  me  faut  maintenant  discuter  la  nature  de  l'intervention  à 
laquelle  je  devais  donner  la  préférence  chez  ma  malade. 

Je  l'ai  déjà  dit,  j'aurais  volontiers  conseillé  une  opération  plus 
typique  et  plus  radicale  que  celle  que  j'ai  pratiquée  :  une  amputa- 
tion de  jambe,  car  la  désarticulation  tibio-tarsienne  elle-même 
n'était  pas  possible. 

Je  ne  pouvais  pas  songer,  bien  entendu,  aux  moyens  simples 
tels  que  curage,  tunnellisation  ignée,  ni  même  aux  opérations 
parcimonieuses. 

En  effet,  le  pied  était  considérablement  déformé,  les  lésions 
semblaient  devoir  être  très  étendues,  puisque  je  me  trouvais  en 
présence  de  plusieurs  trajets  ûstuleux  situés  en  dedans,  en  dehors, 
sur  la  face  dorsale,  sur  la  face  plantaire  du  pied.  Du  reste,  ne 
sait-on  pas  qu'il  est  si  facile,  au  squelette  tarso-métatarsien,  de 
se  faire  illusion  sur  l'étendue  du  mal;  on  croit  souvent  avoir 
affaire  à  une  lésion  très  limitée  ou  assez  circonscrite,  on  part  en 
campagne  pour  extirper  un,  deux  ou  trois  os  et  l'on  tombe  sur 
des  lésions  étendues  à  tout  le  squelette  ;  dès  lors,  on  est  obligé 
de  changer  son  plan  opératoire  et  une  amputation  termine  quel- 
quefois la  scène. 

Il  était  donc  à  craindre  de  laisser  des  traînées,  des  parties  sus- 
pectes, d'autant  plus  que  notre  jeune  fille  n'habitant  pas  Bordeaux, 
on  devait  la  perdre  de  vue,  et  l'on  n'aurait  pu,  ainsi  que  l'a  recom- 
mandé le  professeur  Poncet  *  (de  Lyon)  au  V»  Congrès  de  chi- 
rurgie, —  Ton  n'aurait  pu,  dis-je,  surveiller  la  marche  du  pro- 
cessus réparateur  et,  par  une  série  de  retouches,  détruire  les 
fongosités  qui  repullulent,  et  achever  peu  à  peu  l'éradication  défi- 
nitive du  tissu  morbide.  M.  Poncet  a  même  dit  que,  dans  les  trois 
cas  qu'il  a  observés,  jamais  la  tarsectomie  n'a  été  totale  d'emblée 
et  l'intervention  n'a  jamais  été  complète  en  une  seule  séance. 

Et  puis,  j'étais  encouragé  dans  le  choix  d'une  intervention  radi- 
cale par  les  résultats  que  m'a  donnés  l'amputation  de  jambe  ' 
dans  les  cas  de  tuberculose  tibio-tarsienne.  J'ai  eu  roccasion  de 

1.  Poncet,  Congrès  français  de  cAtr.,  1891,  p.  496. 

2.  A  Bordeaux,  nous  pratiquons  cette  opération  par  un  procédé  dit  méikode 
bordelaise  ou  du  D' Dudon  (lambeaux  poBtéro-ezteme  et  an téro-in  terne). 
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pratiquer  4  fois  cette  opération  dans  le  courant  de  l'année  der- 
nière (2  fois  à  Thôpital  Saint-André,  2  fois  en  ville)  et,  si  j'excepte 
un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans  ayant  eu  des  tuberculoses  mul- 
tiples, opéré  à  l'hôpital  et  mort  le  lendemain  soir  de  l'opération 
(on  ne  sait  comment,  car  dans  la  journée  il  était  fort  bien),  je  dois 
avouer  que  l'amputation  de  jambe  m'a  donné  des  résultats  très 
encourageants.  J'ai  encore  revu  ces  jours-ci  une  dame  opérée 
depuis  un  an,  qui  se  trouve  aujourd'hui  dans  l'état  le  plus 
florissant  que  l'on  puisse  imaginer,  alors  qu'au  moment  de  l'in- 
tervention elle  était  profondément  cachectisée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j'étais  partisan  d'une  opération  radicale. 

Je  me  suis  rabattu  sur  l'énucléation,  sur  la  tarso-métatarseo- 
tomie  pour  les  deux  motifs  que  j'ai  déjà  signalés  dans  l'observa» 
tion: 

1^  La  jeune  malade  ne  voulait  à  aucun  prix  se  défaire  de  son 
pied;  elle  ne  voulait  môme  pas  consentir  à  en  perdre  une  certaine 
partie  ; 

2"*  M.  le  professeur  Démons  m'avait  conseillé  de  tenter  une 
opération  partielle  et  de  me  contenter  d'extirper  les  parties 
malades,  quitte  à  amputer  plus  tard,  si  cela  devenait  nécessaire. 

Je  m'en  félicite  aujourd'hui,  puisque,  pour  le  moment  du  moins, 
le  résultat  semble  très  satisfaisant. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  le  manuel  opératoire;  on  a  affaire, 
dans  ces  cas,  à  des  opérations  essentiellement  atypiques  ;  aussi 
est-on  libre  de  faire  des  incisions  dorsales,  latérales  (internes  et 
externes),  des  incisions  combinées;  tout  cela  est  fort  variable 
et  n'offre  aucun  intérêt  ;  il  faut  se  donner  du  jour  pour  voir  clair 
et  extirper  le  plus  simplement  et  le  plus  sûrement  tout  ce  qui 
est  malade  ou  suspect. 

La  question  de  l'instrumentation  ne  m'arrêtera  pas  davantage; 
je  rappellerai  cependant  les  avantages  qu'offre  le  davier-érigne 
du  professeur  Ollier. 

Je  me  permets,  en  terminant,  de  rappeler  au  point  de  vue  de 
l'historique  de  la  tarsectomie  totale,  les  travaux  du  professeur 
Oilier  '  et  Timportante  thèse  de  son  élève  Audry  V  Signalons 
aussi  les  mémoires  de  Kappeler  ',  Gonner  *  et  Isler  ',  le  rapport 


1.  Ollier,  Conffrès  franc,  de  Chir.,  1885,  p.  48  et  292.  —  Congrès  franc,  de 
Chir.,  1889,  p.  80. 

2.  Audry,  Les  tuberculoses  du  pied  {Thèse  de  Lyon,  1890). 

3.  Kappeler,  Ueber  grosse  atypiscbe  Resectionen  am  Fasse  (Deutsche  Zeilach, 
f,  Chir.,  1880,  t.  XIII,  p.  432). 

4.  Coxiner,  Excision  of  the  tarsus  (Amer,  /.  of  med,  se,  4883,  t.  LXXXIV, 
p.  362). 

3.  Isler,  Ueber  grosse  atypiscbe  Resectionen  am  Pusse  (Deutsche  Zeitsch, 
f.  Chir.,  1890,  t.  XXXI,  p.  213). 
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de  notre  maître,  M.  Berger  %  à  la  Société  de  chirurgie  sur  une 
opération  pratiquée  par  M.  Phocas  '  (de  Lille);  enfin  la  très  inté- 
ressante communication  du  professeur  Gross  (de  Nancy)  '  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1891,  sur  la  résection  totale  du  tarse  dans 
les  cas  de  tuberculose  du  pied.  Ce  travail  m*a  été  très  utile  pour 
la  rédaction  de  ma  communication.  Chez  son  opérée,  M.  Gross 
extirpa  tous  les  os  du  tarse,  ne  laissant  du  calcanéum  qu'une  très 
mince  coque  postérieure,  la  surface  d'insertion  du  tendon  d* Achille, 

Ces  résections  totales  sont  rares  puisque,  dans  son  travail, 
M.  Grôss  n'a  pu  en  réunir  que  quelques  cas. 

Dans  les  différents  travaux  du  professeur  OUier  et  dans  la  thèse 
d'Âudry,  il  a  relevé,  sur  87  opérations  de  tuberculoses  du  pied, 
8  tarsectomies  complexes  portant  à  la  fois  sur  les  deux  segments 
du  tarse,  et  2  tarsectomies  totales,  ces  dernières  dues  au  profes- 
seur Poncet. 

Dans  les  mémoires  de  Rappeler,  Conner  et  Isler,  qui  relatent 
toutes  les  opérations  des  résections  étendues  du  tarse  prati- 
quées à  l'étranger,  M.  Gross  compte,  après  élimination  des  opé- 
rations qui  ne  se  rapportent  pas  à  des  lésions  tuberculeuses,  ou 
pour  lesquelles  la  nature  des  lésions  n'est  pas  indiquée,  119  opé- 
rations parmi  lesquelles  il  trouve  4  résections  tibio-tarsiennes 
dues  à  Swain,  Cotton  et  Rappeler,  où  il  y  eut  en  même  temps 
excision  des  os  du  tarse,  6  opérations  dues  à  Benthin,  Sayre, 
Homens  et  Rappeler,  dans  lesquelles  les  sept  os  du  tarse  ont  été 
plus  ou  moins  complètement  enlevés,  4  tarsectomies  totales  pra- 
tiquées par  laesche,  Conner  et  Jones;  enfin  4  opérations  dues  à 
Conner  et  Rappeler  où  la  résection  d'une  partie  étendue  du  tarse 
a  été  accompagnée  d'une  résection  partielle  ou  même  totale  du 
métatarse. 

Phocas,  sur  un  enfant  de  sept  ans  et  demi,  a  énucléé  tous  les  os 
du  tarse,  sauf  les  cunéiformes  qui  ne  furent  qu'évidés. 

Quant  aux  résections  du  tarse  et  du  métatarse,  elles  sont  encore 
plus  rares,  si  nous  en  croyons  M.  Gross,  qui  ne  rapporte  que  les 
quatre  opérations  de  Conner  et  Rappeler.  Ces  chirurgiens  ont 
enlevé,  chacun  une  fois,  la  totalité  du  métatarse  et  du  tarse  anté- 
rieur, avec  la  partie  antérieure  de  l'astragale  et  du  calcanéum. 
Dans  les  deux  autres  opérations,  il  s'agit  de  résections  d'une 
partie  étendue  du  tarse  accompagnées  d'une  résection  partielle 
du  métatarse. 


1.  Berger,  BulL  Soc.  Chir.,  1891,  p.  47. 

2.  Phocas,  Tuberculoses  osseuses  multiples,  ostéo-arthrites  du  tarse.  Résec- 
tion de  presque  tout  le  tarse,  Guérison  {BulL  Soc,  Chir.,  1891,  p.  47). 

3.  Gross,  Tuberculose  et  résection  totale  du  tarse  {Congrès  franc,  de  Chir.. 
1891,  p.  483). 
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Je  puis  dire  que,  chez  ma  malade,  j'ai  pratiqué  une  résection 
totale  ou  à  peu  près  totale  du  tarse  et  du  métatarse,  puisque  je 
n'ai  laissé  qu'une  portion  du  calcanéum  et  simplement  les  têtes 
articulaires  des  métatarsiens.  De  ce  fait,  cette  observation  pré- 
sente un  certain  intérêt. 

Conclusions. 

M'inspirant  du  résultat  de  mon  observation  personnelle  et 
des  travaux  que  j'ai  signalés,  je  puis  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1^  Les  observations  de  tarsectomies  totales  sont  rares;  celles 
de  tarso-métatarsectomies  beaucoup  plus  rares; 

^  Ces  observations  ont  donné  quelquefois  des  résultats  vrai- 
ment remarquables  non  seulement  au  point  de  vue  opératoire, 
mais  aussi  au  point  de  vue  thérapeutique; 

3*  On  peut  extirper  une  grande  partie  du  squelette  tarso-méta- 
tarsien  sans  compromettre  forcément  les  fonctions  du  pied; 

4"*  Des  lésions  même  étendues  des  os  du  pied  ne  sont  pas  tou- 
jours et  forcément  justiciables  de  l'amputation  ; 

5^  Peut-être  devrait-on  avoir  recours  plus  souvent  qu'on  ne  Ta 
fait  jusqu'ici  aux  résections  étendues,  totales,  du  squelette  du 
pied; 

&"  A  part  la  question  d'âge  et  d'état  général,  il  faut  tenir  le  plus 
grand  compte,  dans  le  choix  de  l'intervention,  de  l'état  des  tégu- 
ments de  la  régien  :  sont-ils  amincis,  décollés,  ulcérés,  profondé- 
ment atteints  en  un  mot,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faudra  s'adresser. 


Deux  obaervati«iis  de  tnberenlose  eu  plcd^ 

Par  le  ly  Mott,  Médecin-major  de  1**  classe,  Professeur  agrégé 

au  Val-de-Gràce. 

Les  deux  observations  de  tuberculose  du  pied  que  j'ai  l'hon- 
neur de  présenter  au  Congrès  montrent  toutes  deux  la  gravité  de 
cette  localisation  chez  les  sujets  qui  ont  atteint  ou  dépassé  l'âge 
moyen  de  la  vie;  toutes  deux  montrent  également  que  la  cause  de 
cette  localisation  ne  peut  être  rapportée  ni  à  une  pénétration 
directe  du  virus  tuberculeux  par  une  plaie  du  pied  ni  même  à  un 
traumatisme  de  la  région,  et  qu'elle  doit  être  en  conséquence  con- 
sidérée comme  attribuable  à  une  infection  générale  qui  évolue  en 
ce  point  parce  qu'elle  y  trouve  des  conditions  locales  favorables 
à  son  développement. 

CONOR.  Dl  CRIR.  1893.  48 
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Voici  les  deux  observations  dont  il  s'agit  : 

Obserratlon  I.  —  M.  L...,  employé  civil  du  ministère  de  la  guerre, 
âgé  de  34  ans,  entré  le  15  septembre  à  l'hôpital  militaire  du  VaUde-Grâce 
pour  une  affection  du  pied  droit  remontante  deux  mois. 

M.  L...,  qui  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler,  est  sujet 
depuis  quelques  années  à  des  bronchites  et  à  des  coryzas  fréquents,  il 
a  remarqué  depuis  trois  ou  quatre  ans  que  son  articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil  droit  présentait  un  gonflement  manifeste 
assez  indolent,  permettant  encore  des  marches  éventuelles  de  4  à  5  heures, 
mais  Tempêchant  de  supporter  des  bottines  étroites. 

Deux  mois  avant  son  entrée,  le  gonflement  s*est  accusé  davantage  et 
la  marche  est  devenue  dirfîcile;  enfin  un  abcès  s'est  ouvert  spontanément 
sans  inQammation  franche,  et  le  pus  continue  à  s'écouler  depuis  lors  par 
une  fistule  siégeant  au  dos  du  pied  :  c'est  dans  ces  conditions  qu*il  se 
présente  à  notre  examen. 

On  reconnaît  une  tuméfaction  périphérique  de  l'articulation  malade  et 
une  fistule  siégeant  à  un  centimètre  de  l'interligne  articulaire  à  la  face 
dorsale  du  pied;  l'orifice  flstuleux  mesure  environ  cinq  millimètres,  il 
est  obstrué  par  des  fongosités,  et  la  peau  qui  l'environne  est  chaude  et 
violacée  dans  un  rayon  de  3  à  4  centimètres  autour  de  la  fistule.  Les 
mouvements  de  l'article  sont  peu  douloureux,  mais  limités  par  Tindura- 
tion  capsulaire  à  un  angle  de  15  à  20^ 

11  y  a  de  la  fièvre  (38*,7  la  veille  et  38<>,3  le  jour  de  l'entrée),  le  faciès 
du  malade  est  pâle  et  l'amaigrissement  assez  accusé,  les  épididymes  des 
deux  côtés  présentent  des  noyaux  d'induration  indolores,  mais  atteignent 
le  volume  d'un  haricot;  pas  de  sueurs  nocturnes,  pas  de  phénomènes 
thoraciques.  Attouchement  de  la  fistule  avec  des  tampons  imbibés  de 
chlorure  de  zinc  à  8  7«)  pansement  à  la  gaze  iodoformée,  repos,  com- 
pression modérée,  huile  de  foie  de  morue  créosotée,  20  grammes.  La 
température  tombe  bientôt,  mais  sans  modification  notable  de  l'état 
local,  le  diagnostic  d'ostéo-arthrite  fongueuse  étant  bien  établi  par  l'an- 
kylose  de  l'articulation,  la  forme  globuleuse  du  gonflement,  la  marche 
de  la  maladie,  etc. 

Je  déclare  à  mon  malade  que  sa  lésion  durera  sans  doute  fort  long- 
temps et  ne  lui  permettra  peut-être  jamais  de  marcher  librement  si  Ton 
n'intervient  pas. 

Étant  donné  son  âge,  je  me  propose  de  pratiquer  selon  l'état  des  par- 
ties un  évidement  ou  une  résection  de  la  tète  du  premier  métatarsien  ou 
une  amputation  partielle  du  pied.  M.  L...  me  laisse  toute  latitude. 

Le  20  septembre,  je  pratique  sous  le  chloroforme  et  après  application 
de  la  bande  d'Ësmarch,  une  incision  dorsale  de  6  à  7  centimètres,  paral- 
lèle à  Taxe  du  métartasien,  et  je  constate  que  la  peau  est  infiltrée  de 
fongosités  jusqu'aux  limites  de  mon  incision,  l'os  est  dénudé  dans  tout 
son  tiers  inférieur  ;  je  sectionne  rapidement  avec  la  scie  à  chaîne  la 
limite  de  la  surface  dénudée  et  j'enlève  la  tête  du  métatarsien  malade, 
mais  je  vois  alors  que  du  côté  plantaire  le  pus  fuse  autour  du  deuxième 
métatarsien,  également  dénudé  sur  une  étendue  d'un  centimètre  enviroo, 
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qoe  rinfiltfation  tuberculease  de  la  peaa  s*étend  en  dehors,  au  delà  de 
cet  os,  et  que  l'intégrité  de  la  portion  consenrée  da  premier  métatarsien 
est  fort  douteuse. 

Séance  tenante  je  me  décide  à  pratiquer  la  désarticolation  de  Lisfranc 
en  utilisant  la  peau  de  la  région  plantaire  qui  est  saine,  et  en  sacrifiant 
celle  de  la  région  dorsale  jusqu'à  un  centimètre  au-dessous  de  l'interligne 
de  Lisfranc. 

Cette  désarticulation  s'exécute  rapidement;  après  ablation  de  la  bande 
d'Esmarcfa,  la  plaie  est  lavée  avec  la  solution  de  sublimé  j^^  très  chaude 
—  torsion  des  artères,  —  chaufTage  des  surfaces  cruentées  avec  un  gros 
thermo-cautère,  affrontement  du  lambeau  plantaire  avec  la  peau  et  les 
tendons  dorsaux,  par  deux  points  de  suture  profonds  et  cinq  superficiels. 
Les  angles  de  la  plaie,  largement  ouverts,  reçoivent  deux  drains  de  gaze 
io dof or mée.  Pansement  compressif.  —  Le  24,  premier  pansement;  la 
température  monte  tous  les  soirs  un  peu  au-dessus  de  38<>,  cependant  la 
plaie  est  en  parfait  état;  ablatioo  des  drains  de  gaze  iodoformée,  attou* 
chement  au  chlorure  de  zinc  au  -f^  et  tampons  de  naphtol  camphré. 

Le  29  septembre,  je  laisse  le  malade  se  lever  dans  un  fauteuil. 

Le  l®*"  octobre,  petite  hémorragie  hier  soir,  —  ablation  des  sutures, 
réunion  dorsale  complète;  l'hémorragie  partait  de  l'angle  externe  pro- 
bablement tiraillé  accidentellement,  pansement  au  chlorure  de  zinc  et  au 
bismuth. 

Le  4,  le  10,  le  16,  même  pansement  et  chauffage  au  thermo-cautère  des 
angles  de  la  plaie. 

Au  dernier  pansement  :  bandelettes  de  Vigo,  pansement  ouaté  épais. 

i«'  novembre.  Renouvellement  des  bandelettes  après  un  bain  légère- 
ment antiseptique,  chauffage  des  extrémités  de  la  plaie  en  voie  de  cica- 
trisation ;  à  partir  de  ce  moment,  le  malade  commence  à  marcher  avec 
des  béquilles. 

Le  3  décembre,  la  commissure  interne  de  la  plaie  n'est  pas  encore 
cicatrisée  et  la  peau  de  la  région  dorsale  voisine  parait  menacée  d'un 
retour  offensif  de  l'affection;  )f.  le  professeur  Robert,  qui  veut  bien  con- 
tinuer le  traitement  du  malade,  applique  des  pointes  pénétrantes  de 
thermo-cautère  et  touche  la  plaie  au  chlorure  de  zinc  :  à  partir  de  ce 
moment  la  cicatrisation  s'achève  lentement  mais  sans  complication  nou- 
velle, et  le  malade  sort  le  25  février  avec  un  appareil  lui  permettant  de 
marcher  sans  claudication. 

Revu  le  26  mars,  il  offre  les  apparences  d'une  parfaite  santé,  et  a  pris 
UD  certain  embonpoint  qui  n'existait  pas  avant  sa  maladie.  11  continue 
l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  créosotée,  et  marche  de  préférence 
avec  des  chaussures  de  feutre  à  semelles  un  peu  fortes  avec  lesquelles  il 
vaque  à  ses  occupations,  faisant  sans  fatigue  une  marche  de  deux  ou 
trois  kilomètres  pour  s'y  rendre  tous  les  jours. 

Oba.  II.  —  D...,  militaire  retraité,  57  ans,  entré  le  22  septembre  1892 
à  rhôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  pour  des  lésions  très  étendues  du 
pied  droit. 

Nous  relevons  dans  ses  antécédents  une  contusion  du  genou  du  même 
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côté  par  suite  de  chute  de  cheval,  contusion  simple,  sans  aucune  plaie 
cutanée,  mais  qui  a  été  suivie  d'arthrite  chronique  avec  épanchements 
persistants  encore  aujourd'hui  20  ans  après  Taccident.  De  plus  il  dit 
avoir  eu  pendant  rhiver  1891-92  plusieurs  hronchites  assez  sérieuses;  le 
logement  qu'il  occupe  depuis  1884  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  de 
vue  de  Taération.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet  1892  et  sans  cause 
appréciable,  le  pied  droit  devient  douloureux  et  s'engorge.  Les  pointes 
de  feu  appliquées  alors  parurent  sans  action  et  en  août  et  septembre  on 
dut  à  3  reprises  pratiquer  des  ouvertures  d'abcès  aux  bords  interne  et 
externe  du  pied  et  enlever  par  la  dernière  incision  quelques  fragments 
osseux  nécrosés;  cependant  son  état  continue  à  s'aggraver  et  voici  le 
résultat  de  notre  examen  à  son  entrée  au  Val-de-Gràce.  État  général 
mauvais,  sénilité  précoce,  cheveux  complètement  blancs,  rien  dans  les 
viscères,  rien  aux  épididymes,  fait  fréquent  chez  le  vieillard. 

Le  pied  droit  complètement  fongueux  et  ankylosé  dans  l'extension 
porte  cinq  fistules  suppurantes  dans  la  région  tarsienne  ;  la  jambe  n^est 
pas  œdématiée,  mais  le  genou  est  distendu  par  un  épanchement  assez 
considérable;  les  surfaces  articulaires  sont  rugueuses,  la  peau  qui  les 
recouvre  est  un  peu  plus  chaude  que  du  côté  opposé.  Il  y  a  enfin  au  côté 
externe  de  la  cuisse  un  œdème  blanc  remontant  jusqu'au  grand  tro- 
chanter;  je  pose  le  diagnostic  d'ostéite  tuberculeuse  des  os  du  tarse  et 
d  arthrite  sèche  ancienne  du  genou.  Je  préviens  le  malade  -que  le  sacri- 
fice de  son  membre  parait  indispensable,  et  que  l'état  du  genou  oblige 
à  faire  l'amputation  de  la  cuisse  sous  peine  d'aboutir  à  un  résultat  fonc- 
tionnel des  moins  satisfaisants,  et  je  lui  prescris  immédiatement  l'huile 
de  foie  de  morue  créosotée. 

Le  28  octobre,  je  fais  sous  le  chloroforme  Pamputation  de  la  cuisse  par 
le  procédé  circulaire  avec  ischémie  préalable.  Hémostase  facile,  chauf- 
fage du  tissu  cellulaire  œdématié  au  thermo-cautère,  suture  profonde 
et  superficielle  ;  deux  drains. 

Le  30.  —  Ablation  des  drains,  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Suites 
des  plus  simples,  a  part  un  accès  de  délire  nerveux  au  cinquième  jour, 
avec  insomnie  entraînant  des  déplacements  fréquents  du  pansement  qui 
n'ont  heureusement  aucune  suite  fâcheuse.  Malgré  l'œdème  signalé  la 
réunion  se  fait  par  première  intention  et  le  malade  sort  le  21  décembre 
muni  d'un  appareil. 

A  la  date  du  25  mars  il  m'écrit  qu'il  est  complètement  guéri  et  qu'il 
marche  avec  son  appareil  et  le  supporte  bien. 

L^examen  des  pièces  anatomiques  offre  un  certain  intérêt,  car  il 
montre  que  dans  les  deux  cas  le  mal  est  parti  d'une  portion  d'os  spon- 
gieux pour  gagner  ensuite  la  peau. 

La  tète  du  premier  métartasien  (obs.  1)  présente  un  bourrelet  osseux, 
péri-articulaire  de  nouvelle  formation;  le  cartilage  est  complètement 
détruit;  à  la  coupe  on  constate  que  le  quart  interne  de  la  tête  méta- 
tarsienne est  anormalement  poreux,  et  présente  des  vacuoles  deux  ou 
trois  fois  plus  larges  que  dans  le  reste  de  la  surface  de  section.  Quel- 
ques-unes d'entre  elles  s*ouvrent  sur  la  surface  articulaire  dépouillée  de 
cartilage;  sur  les  autres  points  on  reconnaît  les  altérations  décrites  par 
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M.  le  professeur  Laonelongue  dans  son  Traité  de  la  tuberculose  osseuse 
(1881)  :  foyers  de  dégénérescence  grise  avec  congestion  périphérique 
sans  production  de  tubercules  caséeux  et  sans  nécrose  ni  caverne.  La 
moitié  supérieure  du  métatarsien  et  les  autres  os  paraissent  sains. 

Dans  l'obserration  II,  les  lésions  sont  plus  étendues;  les  orteils  et  les 
métatarsiens  sont  intacts,  mais  le  deuxième  cunéiforme  présente  une 
raréfaction  évidente  de  son  tissu;  le  cuboîde  et  le  scaphoîde  sont  intacts, 
mais  le  calcanéum  et  Tastragale  sont  soudés  entre  eux  et  présentent 
tout  autour  de  leur  ancienne  articulation  des  foyers  d^ostéite  raréûante 
qui  se  propage  sur  le  calcanéum,  du  côté  du  tendon  d'Achille  ;  stalactite 
osseuse  au  côté  externe  de  Vastragale  et  effondrement  de  sa  face  calca- 
néenne,  de  telle  sorte  que  la  surface  opposée  à  la  portion  pèronière  de  la 
mortaise  surplombe  une  sorte  d*ulcération  osseuse  astragalo-calca- 
nèenne;  il  reste  un  noyau  sain  du  volume  d*une  noisette  au  centre  de 
Tastragale.  Enfin  la  partie  articulaire  supérieure  de  cet  os  porte  un  grand 
nombre  d'érosions  dont  la  plupart  sont  régulièrement  circulaires  et  creu- 
sées en  verre  de  montre  et  dont  quelques-unes  pénètrent  profondément 
vers  les  foyers  d'ostéoporose  voisins.  Le  cartilage  articulaire  a  disparu. 

Le  péroné  offre  une  bypêrostose  pcriostique  en  stalactites  agminées 
recouvrant  toute  sa  portion  malléolaire,  et  remontant  en  s'effaçant  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  de  l'os;  on  distingue  très  bien  les  limites  de  l'os 
ancien  pins  dense,  non  nécrosé;  le  cartilage  articulaire  est  résorbé  et  la 
surface  sous-jacente  érodée  comme  celle  de  l'astragale. 

Mêmes  lésions  plus  avancées  du  côté  du  tibia,  qui  offre  vers  rarticu- 
lation  tibio-péronière  une  petite  portion  d'os  en  voie  de  se  séquestrer,  la 
couche  osseuse  périostique  de  nouvelle  formation  atteint  4  millimètres 
d'épaisseur,  et  se  détache  assez  facilement  de  l'os  ancien;  cette  lésion 
remonte  jusqu'au  tiers  moyen  du  tibia,  elle  reste  plus  accusée  en  arrière 
et  en  dedans. 

Le  ^enou  renferme  un  liquide  louche  chargé  de  détritus  cartilagineux; 
la  synoviale  est  épaissie,  les  cartilages  articulaires  ont  disparu,  les 
ménisques  cartilagineux  sont  réduits  à  une  lamelle  de  deux  à  trois  milli- 
mètres de  largeur  adhérente  à  la  capsule;  le  ligament  croisé  antérieur  a 
disparu  presque  complètement,  mais  aucune  des  surfaces  osseuses  ne 
présente  d'érosion;  les  condyles  du  fémur  et  la  rotule  présentent  un 
bourrelet  d'hyperostose  périostique  à  la  limite  du  cartilage  détruit, 
lésion  que  l'on  observe  aussi  à  la  tête  du  tibia  :  enfin  les  épiphyses  con- 
courant à  la  formation  du  genou  présentent  de  petits  noyaux  de  résorption 
peu  accusés,  indices  d'une  tuberculose  de  date  récente  en  évolution, 
tandis  que  les  lésions  intra-articulaires,  de  date  très  ancienne,  nous  parais- 
sent attribuables  à  une  arthrite  sèche  d'origine  traumatiqne. 

On  voit  par  ces  deux  observations  et  les  notes  anatomo  -patho- 
logiques qui  les  suivent,  combien  il  est  difflcile  de  déterminer  les 
limites  des  tuberculoses  osseuses  en  général.  Les  lésions  si  bien 
décrites  par  M.  le  professeur  Lannelongue  correspondent  à  une 
période  relativement  avancée  de  l'évolution  des  tubercules  et 
notre  première  observation  montre  bien  que  des  parties  saines 
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en  apparence  peuvent  être  envahies  déjà  sans  que  l'examen  le 
plus  attentif  puisse  le  faire  reconnaître  au  cours  d'une  opération. 
On  n'est  donc  jamais  certain  d'avoir  atteint  les  limites  du  mal, 
surtout  quand  on  s'en  tient  à  l'ablation  partielle  d'un  os  malade; 
et  après  avoir  craint  d'avoir  fait  un  trop  large  sacrifice  dans  ce 
premier  cas,  je  me  suis  félicité  d'avoir  agi  ainsi  en  voyant  réap- 
paraître, un  mois  après,  des  fongosités  dans  une  partie  où  je 
n'avais  pu  trouver  aucun  signe  de  dégénérescence. 

L'examen  des  pièces  montre  également  que  c'est  dans  le  tissu 
spongieux  des  os  que  s'est  développé  le  foyer  tuberculeux  :  or  le 
virus  tuberculeux  ne  peut  être  apporté  en  ce  point  que  par  le 
sang  artériel,  ce  qui  démontre,  à  défaut  de  preuves  bactériologi- 
ques, que  le  bacille  de  Koch  peut  passer  dans  le  sang.  La  lenteur 
de  la  circulation  dans  le  tissu  spongieux  des  os  explique  pourquoi 
c'est  là  qu'il  s'arrête  de  préférence,  même  en  l'absence  de  toute 
influence  traumatique;  mais  en  raison  même  de  ce  processus 
pathogénique  on  n'est  jamais  certain  d'être  en  face  d'un  foyer 
réellement  unique  et  nous  pensons  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
généralisation  de  la  tuberculose,  quand  elle  se  produit,  est  primi- 
tive et  non  pas  secondaire  à  une  tuberculose  externe  dite  locale 
d'où  elle  aurait  ensuite  émigré.  Une  fois  établie  dans  un  ou  plu- 
sieurs os,  la  tuberculose  peut  rester  latente  et  guérir  sans  suppu- 
ration sous  l'influence  d'un  traitement  général;  mais  elle  peut 
aussi  se  propager  par  continuité  du  tissu  et  alors  la  formation 
quelquefois  tardive  du  pus  n'est  elle-même  qu'un  procédé  de  gué- 
rison  naturelle  par  l'expulsion  des  éléments  infectieux  que  la 
résistance  organique  n'a  pu  détruire.  On  voit  dans  ce  cas  les  fon- 
gosités envahir  l'articulation  et  le  tissu  cellulaire  péri-articulaire, 
et  la  peau  dégénérer  â  son  tour  et  s'ulcérer  enfin  pour  laisser  pas- 
sage au  pus.  Plus  l'individu  avance  en  âge,  plus  sa  résistance  s'af- 
faiblit, plus  la  suppuration  est  probable,  plus  la  réparation  est  dif- 
ficile, et  plus  le  chirurgien  doit  être  sobre  d'intervention  nécessi- 
tant un  effort  consécutif  de  l'organisme. 

S'il  était  permis  de  tirer  des  conclusions  d'un  aussi  petit 
nombre  de  faits,  je  dirais  : 

1°  Que  toutes  les  tuberculoses  osseuses  du  pied  sans  origine 
infectieuse  externe,  directe  et  manifeste,  doivent  être  considérées 
comme  l'expression  d'une  maladie  générale  et  nécessitent  avant 
tout  un  traitement  général  ; 

S*'  Que  chez  l'adulte  et  le  vieillard  ce  traitement  est  insufOsant 
et  que  les  lésions  osseuses  locales  appellent  un  traitement  chi- 
rurgical qui  doit  être  d'autant  plus  simple  et  d'autant  plus  radical 
que  le  sujet  est  plus  âgé,  son  état  général  plus  mauvais  et  sa 
lésion  plus  étendue. 
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M.  Gampenon  (de  Paris).  —  J'ai  réuni  13  cas  de  tuberculose 
du  pied  laissant  l'articulation  tibio-tarsienne  indemne,  et  tous 
ces  cas  se  rapportent  à  des  malades  que  j'ai  suivis  pendant  deux 
ans  au  moins,  et,  pour  quelques-uns,  pendant  sept  à  huit  ans, 
après  les  avoir  traités  par  différents  procédés,  suivant  Tétat  des 
lésions. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'un  empâtement  pur  et  simple, 
sans  suppuration,  sans  fistules,  l'immobilisation  et  la  compression 
peuvent  suffire  à  donner  des  résultats  parfaitement  favorables  et 
à  amener  la  guérison  absolue,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long;  c'est  ce  qui  est  arrivé  chez  trois  de  mes  malades. 

Quand,  au  contraire,  il  s'agit  de  tuberculose  du  pied  en  voie  de 
suppuration,  il  faut  intervenir  chirurgicalement  par  un  évide- 
ment  ou  une  résection  partielle,  ou,  lorsque  toute  une  rangée 
transversale  du  tarse  est  atteinte,  par  une  opération  méthodique 
pari&itement  réglée,  ou  enfin  par  une  amputation,  lorsque  les 
lésions  remontent  trop  haut.  Chez  tous  mes  malades,  en  employant 
un  mode  d'intervention  ainsi  proportionné  à  l'étendue  du  mal, 
j'ai  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 


Sor  le  traitement  ehimr^eal  des  affeetlons  tabercnlenses 

dn  pied. 

Par  le  D'  Michel  Gakoolphe,  Professeur  agrégé,  Chirargien-major  désigné 

de  THôtel-Dieu  de  Lyon. 

Les  faits  de  tuberculose  des  os  du  pied  que  j'ai  pu  observer  per- 
sonnellement sont  nombreux  :  cependant  je  n'ai  pu  retrouver 
dans  mes  notes  qu'une  cinquantaine  d'observations,  quelques- 
unes  fort  incomplètes.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  ces  cas  cons- 
tituant la  monnaie  courante  de  nos  services,  paraissent  moins 
dignes  d'intérêt.  Nous  ne  croyons  pas  exagérer  en  affirmant  que 
plus  de  la  moitié  des  malades  traités  n'ont  pas  laissé  de  traces  dans 
les  registres  d'observations.  Ce  n'est  donc  pas  seulement  sur  les 
faits  indiqués  plus  loin  que  nous  baserons  nos  conclusions,  mais 
encore  sur  l'impression  générale  fournie  par  la  pratique  courante. 

Notre  statistique  est  encore  bien  jeune,  puisqu'elle  est  le 
résultat  d'observations  recueillies  pendant  les  suppléances  que 
nous  avons  faites  à  la  Charité,  à  l'Hôtel-Dieu  et  à  la  Croix- Rousse 
(1886,  87,  88-89),  et  enfin  dans  notre  service  fixe  pendant  ces 
trois  dernières  années  1890,  91, 92.  Nous  avons  pensé  cependant 
qu'elle  pouvait  offrir  quelque  intérêt  : 
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Voici  sommairement  indiquée  la  localisation  principale  des 
lésions,  la  thérapeutique  mise  en  usage  et  les  résultats  obtenus  : 

I.  —  Lésions  tuberculeuses  du  cou^de-pied  :  25  cas, 

a.  —  Ostéites  de  Vcxtrémité  inférieure  du  tibia  :  articulation  tibio-tarsienne 
intacte,  3  cas;  curetage,  évidemeat,  guérison. 

Sujets  adolescents. 

b.  —  Ostéites  de  VextrémUé  inférieure  du  péroné,  2  cas  : 

1®  Résection  soas-périostée  de  la  plus  grande  partie  de  la  malléole  externe  ; 
curage  et  cautérisations  intra-articulaires ;  guérison;  pied  nettement 
dévié  en  valgus;  le  port  d'un  appareil  est  nécessaire.  Jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans. 

2®  Curage,  cautérisation.  Guérison  parfaite.  Jeune  homme  de  quinze  ans. 

c.  —  Ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes,  20  cas  : 

13  amputations  :  3  au  lieu  d*élection,  5  au  i/3  inférieur,  3  désarticu- 
lations (Jules  Rou^),  2  désarticulations  (Syme  modifiée  par  Ollier). 
5  ablations  de  Tastragale  :  quatre  guérisons,  une  amputation  ulté- 
rieure. 
1  abstention,...  mort  rapide  par  granulie. 
i  cautérisation  et  curage  intra-articulaires.  Drainage. 

Enfant  de  quatre  ans,  mort  douze  jours  plus  tard  de  méningite 
tuberculeuse. 

20 

II.  —  Calcanéum  :  7  cas. 

3  opérations  partielles  :  curage,  évidement,  cautérisations.  Sujets  de 
onze  ans,  quatorze  ans,  dix-sept  ans.  Guérison  complète. 

3  résections  sous-périostées,  sujets  adultes  :  1  guérison  constatée  unaa 
après  l'opération  ;  2  résultats  immédiats  satisfaisants,  ultérieurs, 
inconnus,  mais  vraisemblablement  bons. 

1  amputation  de  jambe  ou  1/3  inférieur,  sujet  de  soixante-douze  ans. 

T 

III.  —  Ostéo-arthrite  calcanéo-astragalienne  :  i  cas. 

1  opération  partielle.  Evidement,  curage,  cautérisations,  guérisoa 
complète  pendant  quatre  ans  et  demi,  récidive.  Femme  de  cin- 
quante-neuf ans. 

IV.  —  Calcanéum  et  cuhoïde  :  1  cas. 

1  opération  partielle  :  évidement,  curage,  cautérisations.  Le  cubolde 

a  été  complètement  enlevé.  Guérison  parfaite.  Jeune  homme. 

V.  —  Cuhoïde  :  2  cas. 

2  ablations  complètes  du  cubolde  avec  curage  et  cautérisations  des 

tissus  avoisinants.  Deux  résultats  parfaits.  Fillette  de  quatorze 
ans.  Garçon  de  dix -sept  ans. 
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VI.  —  Scaphoîde  et  cuboïde  :  i  cas, 

1  ablation  complète  de  ces  deaz  os,  plus  la  tète  de  l'astragale  :  résul- 
tats douteux;  en  traitement.  Jeune  fille  de  seize  ans. 

VII.  —  Scaphoide,  cuboidey  cunéiforme  :  9  cas. 

1  tarsectomie  antérieure  totale,  amputation  de  jambe  au  tiers  infé- 
rieur, femme  de  quarante-cinq  ans. 

8  ou  iO  amputations  (probablement  davantage).  Etat  général  mau- 
rais.  Syme  modifiée  par  Ollier  ^  Sujets  adultes  et  yieillards. 

T 

VIII.  —  Métatarsiens  :  4  cas. 

3  résections  de  la  moitié  ou  des  trois  quarts  antérieurs  du  premier 

métatarsien. 
1  ablation  du  premier  métatarsien. 

2  résultats  parfaits  (résections)  constatés  plusieurs  mois  après 
l'opération,  sujets  de  seize,  vingt  ans;  2  résultats  inconnus, 
mais  satisfaisants  déjà  au  moment  de  (a  sortie  de  Tbôpital. 

T 

IX.  —  Orteils  :  1  cas. 

1  désarticulation  du  gros  orteil,  bon  résultat.  Jeune  bomme. 

Envisagés  d'une  manière  générale,  les  résultats  précédents 
viennent  corroborer  complètement  les  conclusions  de  l'impor- 
tante thèse  de  M.  Âudry  ',  travail  fait  avec  les  documents  de  la 
clinique  de  M.  Ollier. 

Les  opérations  conservatrices  partielles  (évidement,  curage, 
cautérisations),  ou  totale  (résections  typiques),  fournissent  des 
résultats  fort  divers,  suivant  l'âge  des  sujets. 

Dans  l'enfance,  et  même  jusqu'à  dix  ou  douze  ans,  nous  avons 
souvent  obtenu  de  très  bons  résultats  par  l'arthrotomie  ignée, 
le  curage,  l'évidement  des  foyers  fongueux. 

La  persistance  de  la  tuméfaction  et  des  douleurs,  malgré  l'im- 
mobilisation, les  révulsifs,  le  traitement  général,  indique  une  inter- 
vention; celle-ci  doit  être  plutôt  hâtive;  on  écourte  la  durée  de  la 
maladie  en  prévenant  son  extension. 

On  ne  doit  jamais  oublier  l'importance  du  traitement  général  et 
notamment  du  séjour  à  la  montagne  ou  au  bord  de  la  mer. 

Comme  le  fait  justement  remarquer  Audry,  le  pronostic  pro- 
chain des  tuberculoses  du  pied  chez  les  enfants  ne  serait  pas  très 
grave,  s'il  n'était  assombri  par  l'imminence  redoutable  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

i.  Ollier,  Bévue  de  chirurgie^  1882. 

2.  Audry  (Cb.),  Tuberculose  du  pied,  thèse  de  Lyon,  1890. 
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Certains  chirurgiens  sont  devenus  abstentionnistes  à  outrance 
pour  avoir  vu  une  intervention,  même  limitée,  suivie  de  poussées 
méningées.  Un  de  nos  opérés,  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  est  mort 
de  méningite,  douze  jours  après  une  arthrotomie  ignée  du  cou-de- 
pied. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  là  une  contre-indication.  La 
destruction  d'un  foyer  tuberculeux  avec  l'emploi  de  l'hémostase 
préveiltive  et  du  fer  rouge,  diminue  plus  qu'elle  n'exagère  les 
chances  de  généralisation. 

Au  surplus,  la  constatation  habituelle  dès  le  début  d'une  adé- 
nopathie  inguinale  prouve  que  l'infection  à  distance  se  fait  de 
bonne  heure. 

Nous  pensons  que  les  résections  typiques,  celle  de  l'astragale 
entre  autres,  ne  peuvent  donner  que  d'excellents  résultats  et  nous 
y  recourrons  volontiers  le  cas  échéant. 

De  dix  à  trente  ans,  c'est  aux  résections  typiques  qu*tl  faut 
donner  la  préférence,  La  plupart  de  nos  sujets  guéris  avec  d'excel- 
lents résultats  fonctionnels  sont  compris  entre  ces  deux  limites 
d'âge. 

Nous  avons  enlevé  l'astragale,  le  tarse  antérieur  sur  des  sujets 
âgés  de  plus  de  quarante  ans  :  ils  ont  dû  subir  quelque  temps 
après  l'amputation  de  la  jambe.  Par  contre,  nous  avons  pu,  sur 
une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  pratiquer  le  curage,  Tévidement 
d'un  foyer  astragalo-calcanéen  et  obtenir  un  résultat  fonctionnel 
très  satisfaisant  pendant  quatre  ans  et  demi.  Au  bout  de  ce  temps, 
une  fistule  reparut  et  l'an  dernier  la  malade  entra  dans  mon  ser- 
vice avec  des  troubles  cardio-pulmonaires  auxquels  elle  succomba 
et  qui  contre-indiquaient  toute  nouvelle  opération. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  exception  ;  on  a  vu  plus  haut  que  les 
interventions  partielles  ont  toutes  été  pratiquées  sur  des  jeunes 
gens  et  nous  ont  donné  de  très  bons  résultats.  A  côté  de  l'âge,  il 
est  un  autre  élément  plus  important  encore,  s'il  est  possible,  et 
qui  doit  jouer  un  rôle  décisif  dans  le  choix  de  l'intervention  :  c'est 
l'état  général. 

Cette  question  des  interventions  chez  les  tuberculeux  a  été  bien 
étudiée  et  mise  en  relief  par  Ollier. 

Ce  qui  fait  la  gravité  des  tuberculoses  du  pied,  et  aussi  des  ope- 
rations  conservatrices  qui  leur  sont  applicables,  c'est  la  nécessité 
d'un  séjour  prolongé  au  lit.  La  nutrition  souvent  mauvaise  s'al- 
tère de  plus  en  plus  et  le  patient  se  trouve  dans  lès  pires  condi- 
tions pour  résister  à  la  maladie. 

Aussi  ne  doit-on  se  résoudre  à  une  opération  conservatrice  par- 
tielle (évidement),  ou  totale  (résection),  qu'après  un  examen  minu- 
tieux du  sujet. 
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L'indication  vitale  doit  primer  Tindication  orthopédique. 

Si  les  poumons  sont  suspects,  on  doit  se  montrer  fort  réservé. 
C'est  ici  que  l'examen  des  crachats  et  surtout  de  la  température 
est  nécessaire;  cette  dernière  recherche,  faite  régulièrement  dans 
mon  service,  peut  fournir  des  données  précieuses  :  l'existence  de 
la  fièvre  tuberculeuse  doit  commander  l'abstention  le  plus  souvent. 

Du  moment  où  l'on  est  en  présence  de  tuberculeux  avérés,  il 
faut  amputer.  Gomme  on  le  voit,  nous  avons  pratiqué  21  ampu- 
tations d'emblée  pour  tuberculoses  du  pied  ;  la  plupart  chez  des 
sujets  âgés  ou  tuberculeux,  mais  tous  ayant  plus  de  quarante  ans, 
le  plus  âgé  avait  soixante-douze  ans. 

Trois  autres  sujets  ont  été  amputés  :  le  premier  après  une  tar- 
sectomie  antérieure  totale,  le  second  après  une  ablation  de  l'as* 
tragale,  le  troisième  après  une  désarticulation  tibio-tarsienne  faite 
dans  un  autre  hôpital  et  suivie  d'une  répullulation  fongueuse 
étendue,  tenace.  A  l'exception  de  l'un  d'eux,  mort  de  tubercuiose 
pulmonaire  trois  mois  plus  tard,  les  autres  amputés  furent  très 
améliorés. 

La  suppression  d'un  foyer  infectieux,  des  douleurs,....  a  été 
suivie  rapidement  du  retour  de  l'appétit,  du  sommeil  et  par  cela 
même  de  l'embonpoint  et  des  forces.  Sur  l'un  de  nos  sujets,  nous 
avons  noté  la  disparition  de  l'albumine. 

Une  seule  fois,  l'état  général  était  si  mauvais  que  nous  nous 
sommes  abstenu.  La  température  prise  le  jour  de  l'entrée  du 
malade  nous  avait  mis  en  garde;  peu  après  celui-ci  succombait  à 
une  granuiie  suraiguê. 

L'existence  de  l'albumine  bien  souvent  constatée  n'est  nulle- 
ment une  contre-indication  ;  on  usera  du  régime  lacté  et  on  évitera 
les  solutions  de  sublimé.  Il  sera  bon  d'instituer  un  traitement 
tonique  quelque  temps  avant  l'opération  pour  remonter  l'état 
délabré  de  certains  sujets,  état  qui  tient  souvent  à  leur  misère  plus 
qu'à  leur  affection. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  que  nous  avons 
employé,  nous  serons  bref;  c'est  la  technique  décrite  par  Ollier 
et  que  nous  lui  avons  vu  souvent  mettre  en  usage  pendant  que 
nons  étions  attaché  à  son  service. 

Presque  toujours  le  fer  rouge  a  complété  l'œuvre  du  bistouri  ; 
nous  avons  à  peu  près  constamment  drainé  ou  tamponné  avec 
des  lanières  de  gaze  iodoformée.  On  peut  rechercher  et  obtenir 
la  réunion  immédiate,  à  la  condition  d'un  nettoyage  parfait  des 
fongosités  et  d'une  bonne  asepsie,  toutefois  il  ne  faut  pas  trop  sacri- 
fier à  cette  tendance  si  justifiée  ailleurs. 

L'immobilisation  du  membre  opéré  a  été  obtenue  par  l'emploi 
de  demi-gouttières  plâtrées.  Nous  n'avons  jamais  eu  d'accidents 
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consécutifs.  En  règle  générale,  le  pansement  est  fait  au  bout  do 
trois  semaines. 

Ultérieurement,  on  peut  le  faire  plus  fréquemment,  surtout  si 
Ton  s*apercoit  d'une  repullulation  fongueuse. 

Les  injections  de  baume  du  Pérou  créosote  et  les  badigeon- 
nages  de  chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d'argent,  exceptionnellement 
le  fer  rouge,  permettent  de  les  combattre.  Il  est  bien  entendu  que, 
grâce  à  l'immobilisation  dans  l'attelle  plâtrée  supprimant  la  dou- 
leur, les  sujets  peuvent  et  doivent  être  transportés  au  grand  air 
dès  les  premiers  jours.  En  même  temps  on  les  alimentera  le  plus 
possible. 

Le  traitement  orthopédique  post-opératoire  est  minutieux  et 
nécessite  une  surveillance  attentive.  En  général,  il  faut  éviter 
l'équinisme  et,  dans  certains  cas  d'ablation  de  l'astragale,  veiller 
à  ce  que  le  talon  ne  soit  pas  chassé  en  avant. 

Les  positions  vicieuses  en  valgus  ou  varus  sont  plus  rares  et 
plutôt  à  craindre  après  les  opérations  sur  les  malléoles. 

L'emploi  des  bandages  plâtrés,  d'une  bande  de  caoutchouc,  plus 
tard  de  souliers  avec  tuteurs  latéraux,  rendront  de  grands  services. 
Il  ne  faudra  pas  négliger  les  frictions,  le  massage,  rélectricité 
pour  ranimer  la  nutrition  des  muscles. 

Bien  qu'il  soit  fort  difficile  de  préciser  la  date  à  laquelle  les 
sujets  opérés  peuvent  marcher,  on  peut  dire  : 

Que  la  résection  de  l'astragale  nécessite  4  ou  5  mois;  celle  du 
calcanéum,  3  mois.  L'extirpation  du  cuboïde  seul  nous  a  donné 
dans  deux  cas  de  très  bons  résultats  ;  un  an  et  demi  et  deux  ans 
plus  tard,  les  sujets  marchaient  très  bien  sans  appareil  et  sans 
déformation  notable  du  pied.  La  cavité  résultant  de  rextraction 
de  l'os  malade  avait  mis  plusieurs  mois  à  se  combler  (fillette  de 
quatorze  ans,  garçon  de  dix-sept  ans);  nous  pensons  donc  que 
cette  tarsectomie  partielle  n'est  pas  à  dédaigner,  surtout  chez  de 
jeunes  sujets. 

Quatre  malades  ayant  subi  Tablation  de  l'astragale  ont  quitté 
l'hôpital  marchant  facilement;  tout  nous  fait  croire  qu'il  en  est 
encore  ainsi  à  l'heure  actuelle. 

Notons  que  le  pied  était  en  bonne  position,  mais  le  cou-de-pied 
immobile. 

Après  la  résection  du  calcanéum,  nous  avons  obtenu  trois  résul- 
tats infnédiats  satisfaisants.  Deux  malades  ont  été  perdus  de  vue. 
Quant  au  troisième  (jeune  fille  de  vingt  ans),  il  a  pu  travailler 
dans  une  ferme.  Trois  ans  plus  tard,  nous  avons  dû  l'amputer  pour 
une  ostéite  du  péroné  très  étendue. 

Dernièrement,  nous  avons  enlevé  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  sur 
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une  malade  de  16  ans;  bien  qu'il  soit  difficile  de  se proDoncer  sur 
le  résultat  définitif,  tout  nous  fait  croire  qu'il  sera  bon. 

Quanta  la  tarsectomie  antérieure  totale,  nous  y  aurions  volon- 
tiers recours,  à  la  condition  d'un  état  général  suffisamment  bon. 
Les  fsdts  contenus  dans  la  thèse  de  Chobaut  (Lyon,  1889)  et  que 
nous  avons  pu  maintes  fois  constater,  montrent  ce  qu'on  peut  en 
attendre. 

Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  que  les  bons  résultats 
fonctionnels  obtenus  après  la  résection  sous-périostée  de  la  plus 
grande  partie  du  premier  métatarsien  doivent  engager  à  pratiquer 
cette  opération. 

M.  Phocas  (de  Lille).  —  Il  n'est  pas  possible  de  donner  une 
formule  thérapeutique  invariable  applicable  à  toutes  les  tubercu- 
loses du  pied.  On  peut  seulement  discuter  les  indications  de  l'im- 
mobilisation et  de  la  compression,  qui  réussissent  souvent  chez 
les  enfants,  ainsi  que  l'opportunité  des  injections  modificatrices 
et  de  la  méthode  sclérogène.  Le  grattage  et  la  thermo-cautérisation 
réussissent  souvent,  chez  les  tout  jeunes  enfisints,  dans  les  tuber- 
culoses osseuses  avec  fistules;  deux  fois  j'ai  appliqué  cette  méthode 
avec  succès.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  je  pratique  plus  volon- 
tiers des  résections.  L'astragalectomie  est  excellente  dans  ses 
résultats  éloignés;  sur  trois  opérations,  j'ai  eu  une  récidive  un 
an  après  l'intervention,  et  l'enfant  a  guéri.  Dans  deux  cas,  j'ai  pra- 
tiqué une  large  tarsectomie,  comprenant  les  deux  os  de  la  rangée 
postérieure  du  tarse  et  l'extrémité  du  tibia,  dans  le  premier  de 
ces  cas,  tous  les  os  du  tarse,  sauf  une  partie  des  trois  cunéiformes, 
dans  l'autre.  Les  opérations  datent  de  trois  ans  et  de  dix  mois; 
la  forme  du  pied  ne  laisse  rien  à  désirer  et  soutient  avantageu- 
sement la  comparaison  avec  le  meilleur  résultat  de  l'opération 
de  Wladimiroff,  intervention  que  je  crois  peu  indiquée  chez 
]'en£aint. 

J'ai  amputé  une  seule  fois  à  la  suite  de  l'insuccès  de  la  résection 
et  de  récidives  fréquentes  ayant  épuisé  la  santé  générale  :  l'enfant 
a  guéri. 

Une  résection  du  calcanéum,  une  autre  du  premier  métatarsien 
avec  greffe  osseuse,  ont  eu  un  heureux  résultat. 

Tous  mes  opérés  sont  vivants,  sauf  un  qui  avait  subi  un  grat- 
tage et  qui  a  succombé  à  une  généralisation  tuberculeuse  trois 
mois  après  l'opération. 

M.  Vâslin  (d'Angers)  communique  une  observation  d'ostéite 
tuberculeuse  du  cinquième  métacarpien,  dans  laquelle  il  a  pra- 


286  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tiqué  la  résection  de  cet  os  avec  conservation  du  petit  doigt,  qui 
possède  actuellement  tous  ses  mouvements. 


Tabercalose  du  pied.  —  Considérations  sur  rampniation 
du  pied  par  ie  procédé  de  Syme» 

Par  le  D'  Potuerat,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  désire  vous  présenter  le  moulage  d'un  moignon  d'amputa- 
tion du  pied,  faite  par  le  procédé  de  Syme,  afin  de  vous  montrer 
les  résultats  et  les  avantages  de  ce  procédé.  Il  s'agissait  d'une 
tuberculose  du  pied;  l'opération  a  été  faite  il  y  a  près  de  deux 
ans,  et  le  moulage  fut  effectué  dix-huit  mois  après  l'intervention; 
il  est  donc  la  représentation  d'un  état  définitif. 

Le  malade  était  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  issu  d'un  père 
et  d'une  mère  ouvriers  des  faubourgs  de  Paris,  morts  de  tubercu- 
lose pulmonaire  peu  d'années  après  sa  naissance.  —  Vers  l'âge 
de  dix-sept  ans,  il  fut  lui-même  atteint  d'ostéo-arthrite  tubercu- 
leuse de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  — 
Après  des  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration,  au  milieu 
d'accidents  inflammatoires  multiples,  en  l'absence  d'ailleurs  de 
tout  traitement  rationnel,  l'affection  avait  gagné  de  proche  en 
proche.  Quand  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  avait  un  pied  dans 
l'état  le  plus  lamentable,  volumineux,  tuméfié,  troué  de  nombreux 
orifices  par  lesquels  s'échappaient  du  pus,  de  la  sanie  puriforme 
ou  de  la  sérosité.  —  Toutes  les  articulations  étaient  atteintes,  à  un 
degré  variable,  sauf  celles  du  calcanéum  qui  paraissaient  encore 
saines  malgré  le  mauvais  état  des  parties  molles  circonvoisines. 
Inutile  d'ajouter  que  le  malade  était  condamné  au  lit;  tout  son 
traitement  consistait  à  se  couvrir  de  cataplasmes,  ce  qui  ne  cal- 
mait pas  les  pénibles  souffrances  qu'il  ressentait. 

Néanmoins  l'état  général  était  resté  relativement  bon  et  les 
principaux  viscères  m'avaient  paru  indemnes  de  tuberculose. 

Rien  ne  s'opposait  donc  à  l'ablation  de  cette  tuberculose  locale. 
Mais  cette  ablation  ne  pouvait,  à  mon  avis,  être  suffisante  sans 
une  exérèse  totale  du  pied. 

La  désarticulation  tibio-tarsienne  résolue,  je  me  demandai  par 
quel  procédé  j'allais  la  réaliser.  L'état  des  parties  molles  pro- 
fondément altérées,  soit  par  l'envahissement  tuberculeux,  soit 
par  des  popagations  inflammatoires  vulgaires,  jusqu'au  voisinage 
du  talon,  me  mettait  dans  l'obligation  de  renoncer  à  tout  procédé 
à  lambeau  dorsal  (Baudens),  ou  plantaire  (Roux),  ou  même  à  la 
fois  dorsal  et  plantaire.  Il  me  parut  que  seul  un  lambeau  talon- 


SÉANCE   DU   5  AVRIL  (80IB)  2S7 

nier  me  permettait  d'opérer  en  tissus  suffisamment  sains.  Je 
pensai  donc  que  le  procédé  applicable  était  celui  que  Malgaigne 
avait  un  peu  vaguement  indiqué  dans  son  Traité  de  médecine  opé- 
ratoire et  que  Syme  a  réalisé.  Mais  ce  procédé  est  accusé  d*étre 
d'une  exécution  assez  difficile^  d'exposer  à  la  section  de  Tartère 
tibiaie  postérieure  avant  la  naissance  des  artères  plantaires,  et 
comme  conséquence  à  la  gangrène  du  lambeau. 

Malgré  cela,  après  im  certain  nombre  d'exercices  sur  le  cadavre, 
je  me  décidai  à  le  pratiquer  chez  mon  malade.  J'eus  lieu  de  m'en 
féliciter.  Je  pus  assez  facilement  mener  l'opération  à  bien, 
j'obtins  une  réunion  par  première  intention  et  un  mois  après  mon 
opéré  marchait  sur  son  moignon,  c'est-à-dire  sur  la  peau  même 
du  talon,  habituée  à  supporter  les  pressions,  et  bien  coussinée  par 
la  graisse  sus  et  rétro-calcanéenne,  et  les  parties  fibreuses  péri- 
calcanéennes  conservées  avec  soin.  —  Aujourd'hui  il  marche 
facilement,  sans  canne,  presque  sans  claudication  grâce  à  un 
soulier  spécial;  il  a  renoncé  à  ses  occupations  aux  champs  qu'il 
eût  pu  continuer  aisément  et  s'est,  contrairement  à  mon  avis, 
choisi  le  métier  pénible  et  plus  fatigant  de  sabotier  qui  exige  la 
station  debout  continue  avec  point  d'appui  fréquent  sur  les  mem- 
bres inférieurs;  néanmoins  il  l'exerce  facilement,  et  n'était  la 
nature  de  l'afiection,  rien  ne  viendrait  aujourd'hui  obscurcir 
l'avenir  de  cette  intervention. 

Au  sujet  du  procédé  de  Syme,  j'ajouterai  en  terminant  qu'il  ne 
me  parait  pas  d'une  exécution  difficile,  car  j'ai  pu  chez  mon  malade 
le  mener  à  bien  sous  le  chloroforme,  sans  aide  autre  que  celui 
chargé  de  l'anesthésie;  qu'avec  un  peu  d'attention  on  peut  ménager 
l'artère  tibiaie  postérieure  et  la  couper  au  delà  de  la  naissance 
des  deux  plantaires,  qu'enfin  un  des  éléments  les  plus  importants 
de  succès  réside  dans  la  réunion  Immédiate,  et  que  celle-ci  est 
aujourd'hui  réalisable  facilement.  Le  procédé  de  Syme,  qui 
permet  une  désarticulation  tibio-tarsienne  avec  un  grand  minimum 
des  parties  molles  du  pied,  contrairement  aux  autres  procédés, 
qui  donne  des  résultats  fonctionnels  au  moins  égaux  aux  pro- 
cédés à  lambeau  plantaire  ou  dorsal,  et  bien  supérieurs  à  ceux 
de  l'amputation  sus-malléolaire,  me  paraît  mériter  l'estime  des 
chirurgiens  et  devoir  occuper  une  place  importante  dans  la  chi- 
rurgie du  pied. 

M .  Ollier  adopte  l'opération  de  Syme  :  mais  il  se  sert  du  détache- 
tendon,  et  ne  garde  en  somme  du  procédé  primitif  que  l'incision. 
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Tubereolese  dn  pied. 

Par  le  D'  Ck)UDRAT  (de  Paris). 

J'ai  appliqué  la  méthode  sclérogène  de  Lannelongue  à  seize  cas 
de  tuberculose  du  pied. 

Sur  sept  cas  d'ostéo-arthrite  du  cou-de-pied,  un  relatif  à  une 
femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  d'ostéo-arthrite  non  sup- 
purée,  s'est  terminé  par  la  sclérose;  les  piqûres  de  chlorure  de 
zinc  ont  été  faites  le  29  février  1892.  Au  bout  de  trois  mois,  la 
malade  a  marché,  la  guérison  est  confirmée  depuis  dix  mois. 

Les  six  autres  faits  sont  relatifs  à  des  cas  anciens  et  suppures, 
trois  sans  fistule,  trois  avec  fistule. 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-six  ans,  anté- 
rieurement traité  par  des  chirurgiens  compétents;  depuis  trois 
ans,  la  possibilité  d'une  amputation  avait  été  indiquée  au  malade; 
il  y  avait  une  fistule  à  la  partie  externe  de  l'articulation,  des  fon- 
gosités  synoviales  ;  les  piqûres  faites  donnèrent  naissance  en  quel- 
ques jours  à  des  foyers  fluctuants  qui  permirent  de  guider  l'inter- 
vention ;  je  fis  un  évidement  de  la  malléole  externe  et  de  l'interne, 
un  drainage  rétro-malléolaire  externe.  Les  plaies  furent  guéries 
en  deux  mois  environ,  et  le  malade  est  actuellement  guéri  depuis 
quatorze  mois. 

Les  cinq  autres  cas  ont  été  observés  chez  des  enfants  de  deux 
à  six  ans.  Quatre  fois  sur  ces  cinq  cas  je  fus  conduit  à  extirper 
l'astragale  raréfié,  carié. 

Tous  ces  malades  sont  guéris  depuis  plus  d'un  an  et  marchent 
très  bien. 

Dans  le  cinquième  cas,  je  fis  cette  extirpation  de  l'astragale  et 
consécutivement,  au  bout  de  quelques  mois,  je  dus  pratiquer  un 
grattage  et  évidement  du  calcanéum  qui  était  également  atteint; 
ce  dernier  malade  est  guéri  depuis  peu  de  temps. 

Sept  cas  de  tuberculose  du  tarse  et  du  métatarse  étaient  anciens. 

L'un,  relatif  à  une  femme  de  vingt-deux  ans  atteinte  depuis 
deux  ans  d'une  ostéite  de  la  deuxièmte  rangée  du  tarse  et  de 
l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  s'est  terminé  par  sclé- 
rose à  la  suite  d'une  seule  injection  pratiquée  le  29  septembre 
1890.  La  malade  a  marché  au  bout  de  trois  mois.  La  guérison  est 
confirmée  depuis  plus  d'un  an. 

Un  second  cas  est  celui  d'un  homme  de  quarante  et  un  ans  traité 
depuis  1876.  Vu  le  8  août  1891,  ce  malade  présentait  une  fistule 
tarsienne  externe  ;  les  piqûres  faites,  on  pratiqua  au  bout  de  trois 
semaines  l'opération  complémentaire,  qui  consista  dans  l'évide- 
ment  du  cuboïde,  de  l'extrémité  postérieure  du  quatrième  meta- 
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tarsien  et  le  grattage  des  fongosités  dans  la  gaine  du  long  péro- 
nier  latéral.  La  plaie  fut  cicatrisée  en  deux  mois.  La  guérison  est 
confirmée  depuis  un  an  et  demi. 

Les  cinq  autres  cas  ont  été  observés  chez  des  enfants  de  deux  & 
quatorze  ans;  l'un  est  encore  en  traitement  et  les  autres  sont 
^éris  depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  je  me  croie  autorisé  k 
•citer  les  observations  qui  les  concernent. 

Deux  cas  de  tuberculose  des  phalanges  existaient  chez  des  fil- 
lettes de  dix  à  douze  ans.  Il  y  avait  suppuration  et  en  même 
temps  fongosités  de  la  gaine  des  fléchisseurs.  Dans  ces  conditions, 
j'ai  cru  bon  d'amputer  les  orteils  quelque  temps  après  les 
piqûres;  la  guérison,  d'ailleurs,  a  été  parfaite. 

De  ces  faits,  je  crois  pouvoir  tirer  les  deux  conclusions  suivantes  : 

l"»  La  tuberculose  du  pied,  comme  celle  des  autres  régions,  sera 
utilement  combattue  parla  méthode  sclérogène. 

On  trouvera  bénéfice  à  l'employer,  soit  qu'on  se  trouve  en  face 
d'une  tuberculose  au  début,  et  alors  la  guérison  par  sclérose 
pourra  être  obtenue;  soit  qu'on  ait  affaire  à  une  tuberculose  k 
évolution  plus  avancée.  Dans  ce  cas,  la  méthode  sclérogène  révé- 
lera le  siège  et  l'étendue  des  lésions  et  permettra  ainsi  une 
intervention  prompte  et  sûre. 

2^  Cette  intervention  ne  s'adresse  qu'aux  seules  parties  malades; 
aussi  les  opérés  conservent-ils  un  membre  non  mutilé  et  par  suite 
fort  utile.  A  ce  point  de  vue,  la  méthode  sclérogène  permet  de  por- 
ter la  conservation  à  ses  extrêmes  limites. 


^•te  mar  les  résnllats  élel^Bés  de  80  ostéo-arthrites  Inbereoleiuie» 

ém  pied»  irritées  par  la  tarseetomie» 

Par  le  D'  Jules  Bobckel  (de  Strasbourg}. 

J'ai  pratiqué  30  opérations  pour  des  tuberculoses  localisées  à  la 
région  du  tarse,  dont  : 

il  extirpations  et  évidements  du  calcanéum; 

11  extirpations  de  l'astragale; 

8  tarsectomies  totales  po8térieure$  (extirpation  simultanée  du 
calcanéum  et  de  l'astragale)  ou  antérieures  (cuboîde,  scaphoïde, 
tête  de  l'astragale)  ; 

Soit  au  total  30  opérations,  sans  un  seul  décès  opératoire. 

24  de  ces  opérés  sont  restés  définitivement  guéris. 

Deux  ont  dû  être  amputés  après  un  et  trois  ans;  le  premier,  un 
adulte  de  quarante-six  ans,  auquel  j'avais  extirpé  l'astragale  il  y 
a  un  an,  las  de  voir  persister  des  fistules  et  pressé  de  reprendre 
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ses  travaux,  avait  lui-même  sollicité  Tamputation,  qu'à  diverses 
reprises  j'avais  cru  devoir  retarder.  Je  fînis  par  céder,  un  peu 
malgré  moi,  car  j*ai  la  conviction  qu'avec  de  la  patience,  cet 
homme,  très  vigoureux  d'ailleurs,  eût  fini  par  guérir. 

Le  second,  un  ouvrier  typographe  d'une  vingtaine  d'années  à 
peine,  avait  subi,  il  y  a  cinq  ans,  l'extirpation  du  calcanéum,  du 
cuboïde  et  de  la  tète  de  l'astragale.  Il  s'était  bien  remis  et  avait 
pu  reprendre  sa  profession  fatigante  pendant  près  de  quatre  ans. 
Depuis  un  an,  évidemment  sous  l'influence  de  la  station  debout, 
son  mal  avait  récidivé  au  niveau  de  la  partie  antéro-externe  du 
calcanéum,  qui  présentait  une  fistule.  Comme  le  précédent,  ce 
malade  réclamait  à  grands  cris  l'amputation,  à  laquelle  je  con- 
sentis finalement,  à  contre*cœur,  je  dois  le  dire,  car  une  nouvelle 
résection  lui  eût,  j'en  suis  convaincu,  évité  cette  mutilation.  En 
présence  de  son  refus  formel,  il  me  fallut  bien  adopter  une  ligne 
de  conduite  différente. 

Quatre  opérés  sont  morts  longtemps  après  mon  intervention, 
soit  : 

1.  Deux  très  jeunes  opérés  de  tarsectomie  postérieure  totale, 
après  huit  mois  et  un  an;  tous  deux  de  méningite  tuberculeuse. 

2.  Deux  de  phtisie  pulmonaire  après  un  an  et  cinq  ans.  î^ 
premier  concerne  un  jeune  homme  auquel  j'avais  extirpé  le 
calcanéum;  le  second  est  une  femme  guérie  d'une  tarsectomie 
antérieure  depuis  cinq  ans.  J'avais  enlevé  le  scaphoïde,  le  cuboïde, 
l'extrémité  antérieure  du  calcanéum,  plus  les  2"*  et  3'  cunéi- 
formes. 

Mes  24  opérés  survivants  peuvent  se  classer  comme  suit  : 

1.  Extirpations  et  évidements  du  calcanéum  :  W  guérisons  défi' 
nitives  (après  sept  ans)  sur  11  cas. 

2.  Extirpations  de  l'astragale  :  10  guérisons  définitives  (depuis 

11  ans  pour  les  plus  anciennes)  sur  11  cas. 

3.  Tarsectomies  totales  :  4  guérisons  définitives  sur  8  cas  (8  à 

12  et  19  ans  de  survie). 

A.  Extirpations  du  calcanéum.  —  Les  10  opérés  de  cette  caté- 
gorie comprennent  cinq  enfants  au-dessous  de  dix  ans;  deux 
sujets  de  trente  à  trente-cinq  ans;  trois  de  cinquante-six,  soixante- 
trois  et  soixante-douze  ans. 

B,  Extirpations  de  Vc^tragale,  —  Mes  dix  cas  concernent  tous 
des  enfants;  cinq  fois  j'ai  fait  la  résection  totale  de  l'astragale. 

Cinq  fois  je  me  suis  borné  à  faire  l'évidement  et  le  grattage  de 
la  poulie  astragalienne,  combinés  à  la  synovectomie.  Quatre  de 
ces  cas  sont  déjà  fort  anciens  (11  ans)  :  c'est  là  leur  principal  inté- 
rêt. Ils  montrent  les  résultats  que  l'on  peut  obtenir  chez  les  très 
jeunes  sujets,  auxquels  on  fait  subir  cette  opération.  Les  moules 
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que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  sont  très  démonstratifs  à  cet 
égard. 

Voici  d'abord  les  moules  en  plâtre  d'une  petite  fille  de  treize 
ans  et  demi,  opérée  à  l'âge  de  deux  ans  et  demi,  il  y  a  par  consé- 
quent onze  ans,  d'une  arthrite  fongueuse  du  cou-de-pied,  datant 
de  huit  mois  et  traitée  sans  succès  depuis  lors. 

Je  l'opérai  le  30  septembre  1882.  Deux  incisions  de  5  centimè- 
tres, pratiquées  à  la  partie  antérieure  de  l'article  à  1  centimètre 
des  malléoles  interne  et  externe,  donnent  accès  dans  la  jointure, 
qui  renferme  du  pus.  Grattage  de  la  synoviale  et  évidement  de  la 
poulie  astragalienne.  Extraction  de  nombreux  fragments  osseux 
cariés. 

Désinfection  au  chlorure  de  zinc.  Pas  de  ligatures.  Drainage. 
Pas  de  réunion.  Pansement  iodoformé,  appareil  plâtré  fenêtre. 

Le  26  octobre  (26*  jour),  cicatrisation  absolue  sans  fistule.  Un 
mois  plus  tard,  mobilisation  de  l'article.  Vers  le  15  décembre 
l'enfant  marche  seul,  sans  appareil.  Mouvements  de  flexion  et 
d'extension  libres.  Six  ans  après,  je  revois  ma  petite  opérée;  voici 
les  mensurations  de  son  pied  : 

Pied  gauc/ie,  19  cent,  longueur; 

Pied  droit  opéré,  19  cent,  longueur; 

Jambe  gauche,  30  cent.  1/2  longueur; 

Jambe  droite^  30  cent.  1/2  longueur  ; 

Circonférence  du  mollet  gauche,  25  cent.  ; 

Circonférence  du  mollet  droit,  25  cent. 

Aujourd'hui,  après  onze  ans,  une  certaine  atrophie  du  bas  de 
la  jambe  opérée  persiste  encore.  Mais  c'est  tout. 

Même  résultat  chez  un  autre  enfant,  opéré,  à  deux  ans  et  demi, 
le  21  avril  1882,  d'une  affection  identique,  par  le  même  procédé. 
(V.  Th.  Nicolas,  Nancy,  1883,  p.  82.)  Voici  les  moules  que  j'ai 
fait  faire  récemment  après  onase  ans.  Il  n'y  a  pas  de  différence  de 
longueur  entre  les  2  pieds,  comme  vous  pouvez  le  constater. 
J'ajoute  que  les  mouvements,  rétablis  au  bout  de  six  semaines,  ne 
laissent  rien  à  désirer  depuis  lors. 

J'en  dirai  autant  de  deux  autres  jeunes  sujets  de  trois  ans  et 
demi  et  quatre  ans,  qui  ont  été  opérés  il  y  a  10  ans  et  qui 
jouissent  à  l'heure  actuelle  de  la  meilleure  santé. 

Un  dernier  cas  rentrant  dans  cette  catégorie  de  faits,  concerne 
un  garçon,  âgé  aujourd'hui  de  dix-huit  ans.  Atteint  d'ostéo-arthrite 
suppurée  du  cou-de-pied,  consécutive  à  une  ostéomyélite  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  il  fut  opéré  une  première  fois  par 
son  médecin,  il  y  a  huit  ans,  à  l'âge  de  dix  ans.  On  lui  fit  deux 
incisions  latérales  en  avant  de  chaque  malléole.  Ce  fut  tout  :  un  an 
après,  les  plaies  étaient  restées  fistuleuses.  Je  débride  les  cicatrices 
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le  11  mai  1886  sur  une  étendue  de  12  centimètres  et  évacue  le 
pus  renfermé  dans  Tarticle,  ainsi  que  d'abondantes  fongosités.  La 
poulie  astragalienne  est  cariée,  le  plateau  tibial  perforé  et  le 
canal  médullaire  tapissé  de  fongosités,  sur  une  hauteur  de  6  cen- 
timètres. Résection  de  la  poulie  astragalienne  avec  la  gouge  et  le 
maillet,  curettage  de  la  cavité  médullaire  du  tibia.  Désinfection 
et  drainage,  appareil  plâtré. 

Exeat  au  bout  de  2  mois. 

Fistule  pendant  huit  mois,  puis  guérison  définitive. 

Je  revois  mon  opéré  au  bout  de  trois  ans.  État  de  santé  prospère. 

Pied  ankylosé  à  angle  droit.  Le  petit  malade  marche  sans  boi- 
ter; la  claudication  ne  devient  apparente  que  lorsqu'il  court.  Le 
pied  est  raccourci  en  longueur  d'un  demi-centimètre;  les  jambes 
sont  d'égale  longueur.  Légère  atrophie  du  mollet. 

C.  Tarsectomies  totales.  —  Sur  8  cas,  je  note  4  guérisons  défini- 
tives, qui  datent  de  4,  8, 12  et  19  ans.  Je  ne  mentionnerai  que  ces 
deux  derniers  cas. 

Voici  d'abord  les  moules  d'une  femme  de  trente-quatre  ans, 
opérée  il  y  a  douze  ans,  en  juin  1881.  Son  histoire  peut  se  résumer 
enquelquesmots.Ostéo-arthritedu  pied  fistuleuse(partie  moyenne), 
datant  de  dix  ans.  Amputation  proposée  et  rejetée.  Tarsectomie 
médiane,  enlevant  le  scaphoïde,  le  cuboïde,  l'extrémité  des  deux 
derniers  métatarsiens,  la  tête  de  l'astragale  et  toute  la  partie  anté- 
rieure du  calcanéum,  grâce  à  une  incision  allant  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  malléole  externe  à  l'extrémité  du  cinquième  méta- 
tarsien. Pas  de  réunion.  Tamponnement  avec  gaze  phéniquée. 
Guérison  définitive  et  sans  fistules  au  bout  de  deux  mois.  La  malade 
assiste  à  un  mariage  au  bout  de  quatre  mois  et  peut  sans  fatigue 
et  avec  facilité  faire  plusieurs  tours  de  valse.  Depuis  lors  la  gué- 
rison ne  s'est  pas  démentie.  Les  mouvements,  grâce  à  la  présence 
de  la  poulie  astragalienne,  sont  parfaitement  conservés.  Le  pied 
n'est  nullement  atrophié;  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  difformité. 

Un  deuxième  cas  concerne  un  jeune  homme  âgé  aujourd'hui  de 
vingt  et  un  ans.  Il  y  a  dix- huit  ans  (en  1875),  il  avait  alors  trois  ans, 
je  lui  fis  l'extirpation  totale  de  l'astragale  et  du  calcanéum.  La 
plaie  non  réunie  guérit  au  bout  de  deux  mois.  Le  jeune  opéré 
commença  à  marcher  sans  appareil  vers  la  fin  du  cinquième 
mois.  La  guérison  est  restée  définitive  depuis  lors.  Il  exerce  depuis 
nombre  d'années  le  métier  de  jardinier  et  fait  à  pied,  sans  fotigue 
aucune,  16  à  20  kilomètres,  presque  sans  boiter.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  se  font  librement  au  niveau  du  tarse  anté- 
rieur. Les  mensurations  actuelles  donnent  les  résultats  suivants  : 

Longueur  du  pied  gauche  :  22  cent.  ; 
—  pied  droit  opéré  :  18  cent. 
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Circonférence  du  pied  au  niveau  du  5"*  métatarsien  : 

A  gauche  :  23  cent.  —  A  droite  :  21 1/2. 

Circonférence  du  mollet  : 

A  gauche  :  36  cent.  —  A  droite  :  25 1/2. 

Voici  les  moules  de  cet  opéré  pris  après  dix-huit  ans. 

Les  quelques  exemples  que  j'ai  eu  Thonneur  de  vous  soumettre 
prouvent  : 

Que  les  résections  du  tarse  donnent  chez  les  enfants  comme 
chez  les  adultes  d'excellents  résultats,  à  la  condition  d'être  faites 
de  bonne  heure. 

Elles  permettent  d'éviter  le  sacrifice  de  la  jambe,  qui  consti- 
tuait naguère  l'unique  planche  de  salut,  et  conservent  un  membre 
qui  reprend  avec  le  temps  ses  fonctions  normales. 


IV#C«  mur  les  déferauitleiis  dn  pied,  eonséenllves  anx  epénilloas 
prallqaées  swr  le  premier  mécatarslem  et  ses  arUenUitteB»  poor 
«IfeeClens  laberenlenses* 


Par  le  D'  V.  MAnard,  Chirurgien  de  rHdpilal  maritime  de  Berck-sur-Mer. 

La  tuberculose  limitée  au  premier  métatarsien  et  à  ses  articula- 
tions antérieure  et  postérieure  est  l'une  des  formes  cliniques  les 
plus  fréquentes  de  la  tuberculose  du  pied;  j  en  ai  observé,  depuis 
un  peu  plus  d'un  an,  11  cas  à  l'Hôpital  maritime  de  Berck,  tous 
compliqués  de  suppuration  et  de  fistules. 

Cinq  de  ces  cas  ont  guéri  ou  sont  actuellement  à  peu  près  guéris 
sans  aucune  intervention.  Us  n'offrent  aucune  déformation  im- 
portante, capable  d'amener  un  trouble  quelconque  dans  la  con- 
figuration générale  et  dans  les  fonctions  du  pied.  Tout  au  plus 
est-il  intéressant  de  rappeler  que  les  lésions  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien  entraînent  assez  souvent,  comme 
conséquence  éloignée,  un  arrêt  dans  l'accroissement  en  longueur 
de  cet  os.  Le  fait  est  expliqué  du  reste  par  la  situation  du  seul 
cartilage  épiphysaire  du  premier  métatarsien  à  son  extrémité  pos- 
térieure. 

Dans  les  six  autres  cas,  dont  j'ai  résumé  les  observations,  on  a 
pratiqué  soit  à  Paris,  avant  l'envoi  des  malades  à  Berck,  soit  à 
Berck  môme,  des  opérations  de  nature  diverse,  des  résections  et 
des  amputations. 

Les  résections  ont  porté  :  1^  sur  l'extrémité  antérieure  du  méta- 
tarsien et  sur  l'articulation  métatarso-phalangienne  (2  cas)  ;  2^  sur 
l'extrémité  postérieure  du  môme  os  (2  cas);  3°  sur  sa  partie 
moyenne. 
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Deux  malades  ont  subi  lamputation,  l'un  du  gros  orteil,  Faulre 
du  gros  orteil,  du  premier  métatarsien  et  du  premier  cunéiforme. 

La  variété  de  ces  opérations  et  la  présence  simultanée  de  tous 
les  malades  à  Thôpital  m'ont  engagé  à  faire  Tanalyse  et  la  compa- 
raison des  résultats  opératoires,  spécialement  au  point  de  vue  de 
la  forme  et  des  fonctions  du  pied. 

La  guérison  du  foyer  tuberculeux  a  été  obtenue  dans  tons  les 
cas.  Deux  malades  de  M.  Félizet  sont  arrivés  à  Berck  avec  une 
cicatrisation  parfaite  et  complète  un  an  environ  après  la  date  de 
ropération  ;  je  n'ai  pas  su  si  cette  cicatrisation  avait  eu  lieu  par 
première  ou  par  seconde  intention.  Chez  les  quatre  autres 
enfants,  opérés  soit  à  Paris,  soit  à  Berck,  l'opération  a  été  suivie 
d'une  période  fistuleuse  qui  a  varié  entre  quelques  semaines  et 
plusieurs  mois. 

Dans  aucun  cas,  la  tuberculose  de  l'extrémité  postérieure  du 
premier  métatarsien  ne  s'est  propagée  dans  le  tarse  au  delà  du 
premier  cunéiforme.  Sans  aucun  doute,  cette  propagation  est 
quelquefois  observée.  Mais  le  fait  est  peu  fréquent  et  je  pense  que 
la  disposition  anatomique  de  l'articulation  du  premier  métatar- 
sien avec  le  tarse  n*est  pas  étrangère  à  cette  limitation  habituelle 
du  foyer  tuberculeux.  Une  fois,  j  ai  été  amené  à  enlever  le  pre- 
mier cunéiforme  avec  le  premier  métatarsien  et  le  gros  orteil 
dans  des  conditions  en  apparence  défavorables,  puisque  la  moitié 
interne  de  la  seconde  rangée  du  tarse  était  le  siège  d*un  gonfle- 
ment très  marqué,  et  que  la  région  était  couverte  d'une  ulcéra- 
tion fongueuse  de  mauvais  aspect.  La  guérison  n'en  a  pas  moins 
été  obtenue  et  elle  est  maintenant  confirmée  depuis  plusieurs 
mois. 

En  résumé,  la  tuberculose  du  premier  métatarsien  est,  sauf, 
exception  rare,  facilement  curable,  soit  spontanément,  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  soit  par  une  intervention  limitée. 
Il  est  inutile  d'insister  sur  cette  partie  du  résultat  thérapeutique. 

Il  m'a  paru  intéressant  au  contraire  d'examiner  et  de  comparer 
la  forme  et  le  fonctionnement  du  pied  après  les  interventions 
diverses  pratiquées  sur  le  premier  métatarsien  et  sur  le  gros 
orteil. 

Examinons  d'abord  quelles  sont  les  modifications  du  pied  chez 
les  cinq  malades  qui  ont  subi  des  résections. 

Chez  deux  d'entre  eux,  on  a  pratiqué  la  résection  métatarso- 
phalangienne.  La  tète  du  métatarsien  a  été  enlevée;  la  première 
phalange  du  gros  orteil  n'a  été  qu'avivée  par  Tenlèvement  de  son 
cartilage  articulaire  avec  la  curette,  dans  un  cas;  on  en  a  fait  Tex- 
tirpation  en  totalité  dans  l'autre  cas. 

Le  gros  orteil  ou  plutôt  la  partie  qui  en  est  conservée  s'est 
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rétractée  tout  naturellement  d*avant  en  arrière  d*une  longueur 
proportionoée  à  la  quantité  d'os  enlevée;  en  sorte  qu'il  est  ren* 
tré,  suivant  J'expression  appliquée  par  M.  Lannelongue  pour 
désigner  le  raccourcissement  des  doigts  dans  le  spina-ventosa 
tuberculeux.  Son  extrémité  libre  répond  à  la  racine  du  deuxième 
orteil  chez  Tun  des  malades,  au  milieu  de  la  deuxième  phalange 
du  deuxième  orteil  chez  l'autre.  La  direction  antéro-postérieure 
est  changée.  Il  est  renversé  légèrement  en  haut  vers  la  face  dor- 
sale du  pied,  en  même  temps  qu'un  peu  dévié  en  dedans. 

Du  cété  de  la  plante  du  pied,  le  squelette  de  la  partie  interne 
de  ce  qu^on  appelle  le  talon  antérieur  a  été  supprimé  par  suite  de 
Fenlèvement  de  la  tète  du  premier  métatarsien.  Cet  os  raccourci, 
restant  attaché  au  tarse  par  son  articulation  solide  et  indemne,  a 
conservé  sa  direction  habituelle.  Il  en  résulte  que  soo  extrémité 
antérieure,  qui  ne  s'est  pas  abaissée,  ne  s'appuie  pas  sur  le  sol 
pendant  la  station  et  pendant  Ja  marche.  L  avant-pied  s'applique 
par  toute  sa  largeur,  mais  en  dedans  il  n'exerce  aucune  pression. 
En  un  mot,  le  rôle  du  talon  antérieur  est  supprimé  en  devant,  le 
malade  marche  sur  ses  quatre  derniers  métatarsiens.  Cette  modi- 
fication fonctionnelle  a  entraîné  une  autre  conséquence,  l'avant- 
pied  a  subi  une  légère  déviation  en  valgus,  comme  après  Tampu* 
tation  du  premier  métatarsien. 

Lorsque  la  résection  a  été  faite  sur  l'extrémité  postérieure  de 
cet  os,  il  se  rétracte  d'avant  en  arrière  et  il  est  suivi  dans  ce 
recul  par  le  gros  orteil,  de  sorte  qu'à  première  vue  la  déformation 
ressemble  à  celle  qui  se  produit  après  la  résection  métatarso- 
phalangienne.  Mais  la  partie  antérieure  du  métatarsien  s'est 
inclinée  vers  la  plante  du  pied.  La  tête  abaissée  s'est  mise  sur  le 
même  plan  que  les  tètes  des  métatarsiens  voisins. 

De  plus  on  constate  pendant  la  marche  et  la  station  que  l'avant- 
pied  prend  point  d'appui  sur  le  sol  par  toute  sa  largeur;  le  talon 
antérieur  est  conservé  en  dedans,  l'épaississement  épidermique 
est  aussi  marqué,  en  dedans  qu'en  dehors.  La  plante  du  pied  est 
seulement  raccourcie  à  sa  partie  interne. 

Chez  le  malade  dont  la  partie  moyenne  du  premier  métatarsien 
a  été  supprimée  par  une  résection,  la  partie  conservée  de  cet  os 
ne  s'est  pas  réunie  solidement  à  la  partie  postérieure;  on  lui 
imprime  des  mouvements  très  sensibles  de  haut  en  bas;  elle  parait 
pour  ainsi  dire  flottante  lorsque  le  pied  est  au  repos.  Cependant 
la  tète  du  métatarsien  qui  est  fortement  abaissée  vers  la  plante  a 
gardé,  au  moins  en  grande  partie,  sa  fonction  durant  la  station  et 
la  marche,  elle  s'appuie  sur  le  sol  avec  une  énergie  presque  aussi 
grande  qu'à  l'état  normal;  Tépiderme  de  la  plante  du  pied  est 
épaissi  à  son  niveau. 
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La  conservation  du  talon  antérieur  dans  toute  son  étendue  après 
la  résection  postérieure  du  premier  métatarsien  et  aussi  après  la 
résection  de  sa  partie  moyenne,  me  parait  facile  à  expliquer.  Elle 
est  due  à  l'influence  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  à 
la  suite  de  Topération,  et  à  celle  des  contractions  des  muscles 
plantaires  qui  viennent  s'insérer  sur  les  deux  côtés  de  la  racioe 
du  gros  orteil.  La  rétraction  fibreuse  a  eu  pour  effet  de  produire 
le  recul  du  métatarsien  vers  le  tarse  et  aussi  l'abaissement  de  la 
tête  de  cet  os.  L'action  musculaire  est  démontrée  par  l'énergie 
avec  laquelle  le  premier  métatarsien  résiste  aux  pressions  exer- 
cées de  bas  en  haut  au  niveau  de  sa  tête,  lorsque  le  malade  fait 
effort  pour  abaisser  l'avant-pied.  C'est  donc  à  l'action  combinée 
de  la  rétraction  fibreuse  et  de  la  contraction  musculaire  que  l'on 
doit  attribuer  la  déviation  de  l'extrémité  antérieure  du  métatar- 
sien vers  la  plante  du  pied,  sa  fixation  dans  cette  position  déviée 
et  finalement  la  conservation  à  peu  près  intégrale  du  talon  anté- 
rieur. 

L'avant-pied  ayant  son  point  d'^pui  normal  en  dedans  aussi 
bien  qu'en  dehors,  n*a  aucune  tendance  à  se  porter  en  dehors,  et 
on  n'observe  pas  le  valgus  consécutif,  noté  à  la  suite  de  la  résec- 
tion métatarso-phalangienne. 

L'amputation  du  gros  orteil,  et  celle  du  gros  orteil  avec  le  méta- 
tarsien correspondant,  ont  été  suivies  chez  nos  deux  malades  d'une 
déformation  du  pied  en  valgus.  Il  semblerait  que  l'amputation 
du  gros  orteil  seul  dût  laisser  le  talon  antérieur  avec  sa  forme 
normale  et  ses  fonctions.  Chez  l'opéré  que  nous  avons  vu,  il  n'en 
était  pas  ainsi.  Durant  la  station  et  durant  la  marche,  la  tètedi> 
premier  métatarsien  conservée  intégralement  touche  le  sol,  mais 
sans  pression  énergique  comme  du  côté  opposé  :  j'attribuerais 
volontiers  ce  défaut  de  résistance  au  niveau  du  bord  interne  du 
talon  antérieur  à  la  suppression  ou  à  l'affaiblissement  de  l'action 
des  muscles  plantaires  propres  au  gros  orteil,  qui  ont  perdu  leurs 
insertions  normales.  Il  est  vrai  que  chez  mon  malade  le  métatar- 
sien offrait  encore  des  traces  de  sensibilité  à  la  pression,  ce  qui 
empêche  de  considérer  le  résultat  actuel  comme  absolument  défi- 
nitif. 

L'amputation  du  gros  orteil  avec  le  premier  métatarsien  et  le 
premier  cunéiforme  a  eu  pour  résultat,  chez  le  malade  que  nous 
avons  observé,  un  affaissement  presque  complet  de  la  voûte  plan- 
taire et  en  même  temps  une  forte  déviation  des  quatre  derniers 
métatarsiens  en  dehors,  en  sorte  que  le  pied  a  subi  une  déforma- 
tion très  marquée  en  valgus.  Cette  déformation  n'est  pas  exclusi- 
vement imitée  à  l'avant-pied  ;  le  tarse  a  subi  de  son  côté  un  léger 
mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  antéro-postérieur, 
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ayant  pour  conséquence  une  saillie  anormale  de  la  malléole  interne 
et  une  déviation  au  dehors  du  calcanéum. 

En  résumant  ce  qui  précède,  je  conclus  que  chacune  des  opéra- 
tions dont  j'ai  parlé  occasionne  des  déformations  spéciales  du 
pied. 

Après  la  résection  de  la  tète  du  premier  métatarsien,  le  gros 
orteil  est  rentré,  le  métatarsien  lui-même  conserve  sa  direction 
normale  sans  s'abaisser  vers  la  plante  du  pied.  La  pression  du 
talon  antérieur  est  supprimée  ou  très  sensiblement  diminuée  en 
dedans,  et  il  peut  en  résulter  une  déformation  de  Tavant-pied  en 
valgus. 

La  production  du  valgus  à  un  degré  plus  accentué  est  la  suite 
de  l'amputation  du  métatarsien  avec  le  gros  orteil. 

Les  malades  que  j'ai  observés,  n'étant  astreints  à  aucune  fatigue 
prolongée,  marchent  sans  douleur  et  sans  claudication  sur  le  pied 
déformé.  Mais  il  est  à  craindre  que  la  déviation  en  valgus  occa- 
sionne dans  la  suite  des  troubles  fonctionnels  du  pied,  si  les 
opérés  sont  soumis  à  la  station  et  à  la  marche  prolongées.  La 
fatigue  pourra  peut-être  exagérer  la  difformité  et  même  la  rendre 
douloureuse. 

A  la  suite  de  la  résection  de  l'extrémité  postérieure  du  premier 
métatarsien,  le  gros  orteil  est  rentré  mais  l'abaissement  très  notable 
de  la  tète  du  métatarsien  a  pour  conséquence  la  conservation  du 
talon  antérieur  avec  ses  fonctions  normales. 

En  un  mot,  le  raccourcissement  du  premier  métatarsien  consé- 
cutif aux  opérations  pratiquées  sur  sa  partie  moyenne  et  sur  sa 
partie  postérieure,  n'apporte  aucun  trouble  dans  les  fonctions  de 
la  plante  du  pied.  Au  contraire,  lorsque  cet  os  est  raccourci  en 
avant  par  suite  de  la  résection  de  sa  tête,  la  partie  interne  du 
talon  antérieur  est  supprimée  fonctionnellement  et  il  peut  s'en- 
suivre une  légère  déviation  de  l'avant-pied  en  valgus.  Cette  dévia- 
tion est  beaucoup  plus  accentuée  à  la  suite  de  l'amputation  totale 
du  premier  métatarsien. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  que,  dans  la  colonne  osseuse 
constituant  le  premier  métatarsien  et  le  gros  orteil,  la  partie  qu'il 
importe  le  plus  de  conserver  au  point  de  vue  fonctionnel  est 
l'articulation  métatarso-phalangienne  avec  la  partie  antérieure  du 
premier  métatarsien.  On  n'est  autorisé  à  en  pratiquer  la  résection 
qu'en  présence  d'une  altération  grave  de  la  tête  du  métatarsien 
ou  de  la  premièfe  phalange  du  gros  orteil. 

Obserration.  I.  —  Résection  de  V extrémité  postérieure  du  premier  méta- 
tarsien. —  Déviation  consécutive  de  la  tête  du  métatarsien  vers  la  plante  du 
pied.  —  Conservation  du  talon  antérieur  sur  toute  sa  largeur. 
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F.,  garçon  de  onze  ans  et  demi,  a  été  envoyé  à  Berck,  il  y  a  un  an, 
pour  une  fistule  siégeant  sur  le  milieu  du  bord  interne  du  pied  gauche 
et  symptomatique  d^une  lésion  tuberculeuse  de  lextrémité  postérieure  du 
premier  métatarsien. 

Un  curettage,  avec  évidement  osseux,  a  été  pratiqué  à  ce  niveau  il  y  a 
maintenant  deux  ans:  l'extrémité  postérieure  du  métatarsien  a  été  enlevée. 

Actuellement  la  fistulette  consécutive  persistf  encore,  ^lle  s'ouvre  et 
se  ferme  par  intervalles,  mais  ne  donne  lieu  qu'à  un  écoulement  trop 
insignifiant  pour  qu'il  soit  indiqué  d'intervenir  de  nouveau.  La  guérison 
spontanée  parait  prochaine. 

Le  premier  orteil  qui  conserve  sa  direction  normale  est  rétracté  ou 
plutôt  rentré.  Son  extrémité  libre  répond  au  milieu  de  la  deuxième 
phalange  de  l'orteil  voisin.  Cette  difformité  peut  être  due  à  deux  causes  : 
à  l'extirpation  de  l'extrémité  postérieure  du  métatarsien,  et  à  l'arrêt  de 
la  croissance  de  cet  os  qui  a  pu  en  résulter,  puisque  le  cartilage  épi- 
physaire  du  premier  métatarsien  est  situé  près  de  son  extrémité  posté- 
rieure qui  a  été  malade,  puis  attaquée  par  Topératiou. 

Le  métatarsien  raccourci  a  pris  une  direction  différente  de  celle  du 
côté  opposé;  son  axe  est  anormalement  incliné  vers  la  plante  du 
pied.  La  comparaison  entre  les  deux  côtés  montre  une  différence  sen- 
sible. 

Pour  expliquer  ce  résultat,  on  peut  admettre  que  la  tête  du  métatar- 
sien et  la  racine  du  gros  orteil  ont  été  attirées  en  bas  par  la  rétraction  de 
l'aponévrose  plantaire  et  les  contractions  des  muscles  propres  au  premier 
métatarsien  et  au  gros  orteil. 

L'abaissement  de  la  tête  du  premier  métatarsien  raccourci  a  pour  effet 
l'application  de  cette  tête  sur  le  sol  pendant  la  station  et  la  marche. 

En  regardant  la  plante  du  pied,  on  constate  que  Tépaississementde  l'épi- 
derme,  en  rapport  avec  les  pressions  du  pied  sur  le  sol,  est  semblable 
sous  la  tête  du  premier  métatarsien  et  sous  les  métatarsiens  suivants. 

En  examinant  le  pied  pendant  la  station  et  pendant  la  marche,  en  exa- 
minant rimpression  du  pied  sur  le  sable  dur,  on  a  la  preuve  que  le  talon 
antérieur  s'appuie  sur  le  sol  pour  tonte  sa  largeur  et  spécialement  soos 
le  premier  métatarsien. 

Le  point  d'appui  que  Tavant-pied  prend  sur  le  sol  a  la  même  étendue 
qu'à  l'état  normal,  mais  avec  une  forme  un  peu  différente.  La  zone  d'épi- 
d^rme  épaissi  qu'on  y  trouve  offre  une  configuration  en  fer  à  cheval. 

Le  pied  n'offre  aucune  déviation  ni  en  valgus  ni  en  varus.  La  marche 
n'est  en  rien  modifiée  et  elle  n'occasionne  aucune  gêne.  La  voûte  plantaire 
a  conservé  sa  hauteur  normale. 

Obs.  n.  —  Résection  métatarso-phalangienne  du  gt^os  orteil  guuche.  — 
Résultat  au  point  de  vue  de  la  forme  et  des  fonctions. 

B.,  âgé  de  onze  ans,  a  été  envoyé  à  Berck  pour  une  lésion  tubercu- 
leuse de  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  gauche,  il  avait 
auparavant  subi  l'amputation  du  petit  doigt  de  la  main  gauche  pour  une 
lésion  également  tuberculeuse.  La  main  est  restée  guérie  définitivement. 

Le  foyer  du  métatarsien,  fistuleux,  a  nécessité  deux  opérations  succes- 
sives. 
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Une  première  fois,  le  5  mai  1892,  j'ai  pratiqué  ao  évidement  du  méta- 
tarsien. Les  suites  oat  montré  que  Topération  avait  été  ioeomplète. 

Dans  une  seconde  iater?ention,  pratiquée  deux  mois  plus  tard,  le 
9  juillet  1892,  j*ai  réséqué  l'extrémité  antérieure  sur  une  long'ueur  d'en- 
viron deux  centimètres  et  demi,  gratté  la  cavité  de  rarticolation  méta- 
tarso^phalangienne  et  avivé  avec  la  curette  l'extrémité  postérieure  de  la 
première  phalange  du  gros  orteil,  en  enlevant  son  cartilage  articulaire. 

Le  malade  a  guéri  après  une  période  fistuieuse  de  cinq  mois. 

La  forme  du  pied  après  la  cicatrisation  est  modiflée  d'une  manière 
remarquable.  La  partie  conservée  du  premier  métatarsien  a  gardé  sa 
direction  habituelle»  ce  que  Ton  comprend,  puisque  son  articulation  pos- 
térieure, tarso -métatarsienne,  n'a  pas  été  altérée. 

Le  gros  orteil  s'est  rétracté  d'avant  en  arrière  ;  il  est  articulé  avec  son 
métatarsien  lui-même,  touche  à  peine  le  plan  de  soutien,  de  telle  sorte 
que  le  talon  antérieur  n'est  plus  constitué  que  par  la  région  de  la  plante 
qui  répond  aux  têtes  des  quatre  derniers  métatarsiens. 

Le  gros  orteil  rentré  et  légèrement  relevé  se  dirige  normalement 
d'arrière  en  avant,  tandis  que  les  quatre  derniers  orteils  «ont  attirés  iégè- 
remeot  en  dedans  par  leur  extrémité  antérieure. 

Les  quatre  derniers  métatarsiens  sont  à  peine  déviés  en  dehors.  Il  n'y 
a  qu'un  faible  degré  de  valgus  de  l'avant-pied. 

La  voûte  plantaire  est  conservée. 

La  marche  a  lieu  sans  claudication  et  sans  fatigue  spéciale. 

Obs.  HL  —  Résection  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  gauche,  — 
Èvidement  de  V extrémité  postériei^e  du  premier  métatarsien  droit.  —  Résul- 
tats comparés  après  la  guérison. 

Une  fillette  de  cinq  ans,  en  traitement  à  la  Maison  Parm  en  lier  (Enfants 
assistés  de  Berck),  est  atteinte  à  son  entrée  d'une  altération  tuberculeuse 
de  chaque  premier  métatarsien. 

Sur  le  pied  gauche,  c*est  la  tête  du  métatarsien  qui  est  atteinte  avec 
l'articulation  métatarso-phalangienne  correspondante.  Celte  articulation 
est  fistuleuse  et  la  suppuration  qui  en  provient  est  abondante  et  fétide. 

Du  côté  droit,  l'altération  tuberculeuse  siège  sur  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien.  Ce  deuxième  foyer  est  également  flstu- 
leux. 

Le  12  février  1892;  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  pied 
gauche  est  incisée,  la  tête  du  premier  métatarsien  enlevée  par  tranches 
avec  la  curette,  jusqn'à  ce  que  le  lissu  osseux  cesse  d'être  ramolli  et 
fouguenx.  J'ai  dû  pratiquer  Textirpation  de  la  première  phalange  du  gros 
orteil  tout  entière.  La  plaie  a  été  bourrée  avec  la  gaze  iodoformée  et  on 
n'a  supprimé  ce  genre  de  pansement  que  lorsque  la  rétraction  des  par- 
ties iDolles  Ta  rendu  impossible.  Une  fistuletle  a  persisté  six  mois  avant 
de  se  fermer  définitivement. 

L'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  droit  a  été  évidée  lar- 
gement le  jour  même  de  l'opération  pratiquée  sur  le  pied  gauche. 

La  plaie  également  bourrée  avec  la  gaze  a  guéri  rapidement;  la  cica- 
trisation est  complète  au  bout  d'un  mois. 

Le  résultat  orthopédique  mérite  d'être  comparé  d'un  côté  à  l'autre. 
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Sur  le  pied  gauche,  la  résection  métaiarso-phalaugienne  avec  exUrpatioD 
complète  de  la  première  phalange  da  gros  orteil,  a  ea  poor  résultai  la 
rétraction  de  cet  orteil  dont  Textrémité  répond  à  la  racine  do  deuxième. 
Le  métatarsien  raccourci  a  sa  direction  normale  ;  il  ne  s'est  pas  abaissé 
vers  la  plante  du  pied  :  il  en  résulte  que  pendant  la  station  et  la  marche 
Tavant-pied  ne  presse  pas  sur  le  sol  par  sa  partie  interne  ;  Tépaississe- 
ment  épidermiqne  du  talon  antérieur  ne  répond  qu'aux  quatre  derniers 
métatarsiens.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  en  valgus,  jusqu'à  présent. 

Le  premier  métatarsien  droit  dont  l'extrémité  postérieure  a  été  enlevée 
par  l'opération  s'est  rétracté  d'avant  en  arrière  d'un  centimètre  environ 
avec  l'orteil  correspondant.  En  même  temps  la  direction  de  son  axe  est 
modifiée;  son  extrémité  antérieure  s'est  abaissée  vers  la  plante  du  pied. 
Il  en  résulte  que  la  malade,  lorsqu'elle  se  tient  debout,  presse  sur  le  sol 
par  toute  la  largeur  de  la  région  métatarso-phalangienne. 

Il  est  à  prévoir  que  le  raccourcissement  du  métatarsien  deviendra  de 
plus  en  plus  apparent  dans  la  suite,  étant  donné  que  l'enfant  n'a  que  six 
ans  et  que  la  région  de  l'épipbyse  postérieure  a  été  détruite  vraisem- 
blablement jusqu'au  cartilage  de  conjugaison. 

Dès  à  présent,  on  constate  que,  du  côté  gauche,  la  résection  méta- 
tarso-phalaogienne  a  supprimé  la  fonction  du  talon  antérieur  dans  sa 
partie  interne  tandis  que  du  côté  gauche,  après  une  résection  de  Textré- 
mité  postérieure  du  premier  métatarsien,  le  talon  antérieur  est  conservé 
dans  toute  sa  largeur  avec  sa  fonction  normale. 

Obs*  rv.  —  Résection  de  lu  partie  moyenne  du  premiei^  métaiarm 
gauche.  Absence  de  reproduction.  Forme  et  fonctionnement  du  pied  après  la 
guérison. 

Th.  y  garçon  âgé  de  dix  ans,  est  entré  à  l'Hôpital  maritime  de  Berck  le 
16  juillet  1891. 

Un  an  auparavant,  il  avait  subi  une  opération  consistant  dans  la  résec- 
tion de  toute  la  partie  moyenne  du  premier  métatarsien  gauche.  Il  n'est 
resté  de  cet  os  que  l'extrémité  antérieure  et  un  petit  fragment  de  l'eiiré- 
mité  postérieure.  Ce  sont  du  moins  les  seules  portions  dont  on  constate 
la  présence  aujourd'hui  après  la  cicatrisation  complète. 

Le  malade  était  arrivé  à  Berck  avec  une  fistule  qui  a  tardé  longtemps 
à  se  cicatriser  d'une  manière  définitive.  Cette  cicatrisation  s'est  main- 
tenue depuis  plusieurs  mois,  mais  l'enfant  reste  en  traitement  à  Berck 
pour  un  mal  de  Pott  lombaire  compliqué  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
gauche. 

L'état  actuel  du  pied  opéré  offre  plusieurs  détails  à  noter. 

La  cicatrice  opératoire  est  insignifiante,  la  rétraction  l'a  réduite  à  nne 
longueur  de  15  millimètres  à  peine.  La  partie  moyenne  du  métatarsien, 
enlevée  par  l'opération,  ne  s'est  pas  reproduite.  En  arrière,  on  trouve  an 
devant  du  premier  cunéiforme  un  fragment  osseux  un  peu  mobile,  appar- 
tenant au  premier  métatarsien.  En  avant,  on  sent  la  tète  du  même 
métatarsien  conservée  et  son  articulation  avec  la  première  phalange  du 
gros  orteil,  restée  mobile.  Les  deux  vestiges  du  métatarsien  sont  indé- 
pendants, sans  aucune  adhérence  fibreuse  entre  eux. 


SÈANGB  DU  5  AYRIL  (SOIR)  301 

Le  gros  orteil,  uni  aa  fragment  antériear  de  métatarsien,  manqaant 
d*appai  en  arrière,  s*est  rétracté,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  anté- 
rieure est  située  au  niveau  de  la  racine  du  deuxième  orteil.  Par  suite  de 
ce  recule  ment,  la  commissure  intermédiaire  aux  deux  premiers  orteils 
se  trouve  tendue;  de  là  une  double  déviation  :  le  gros  orteil,  attiré  en 
avant  par  le  côté  externe  de  sa  racine,  a  basculé  en  dedans,  le  deuxième 
orteil  attiré  au  contraire  par  son  côté  interne  s*est  aussi  dévié  en  dedans  ; 
les  autres  orteils  ont  subi  à  un  degré  moindre  la  même  inclinaison. 

A  première  vue,  la  dilTormité  du  pied  est  pour  le  moins  aussi  disgra- 
cieuse que  celle  qui  aurait  résulté  de  l'amputation  du  gros  orteil  avec  son 
métatarsien. 

Lorsque  le  malade  se  tient  debout  en  s'appuyanl  sur  le  pied  opéré,  on 
constate  que  la  voûte  plantaire  n'est  conservée  qu'en  partie  :  les  quatre 
derniers  métatarsiens  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  l'arrière -pied 
conservant  sa  forme  normale;  autrement  dit  les  métatarsiens  se  sont 
portés  en  valgus.  Cette  déformation  est  toutefois  peu  accentuée. 

En  examinant  en  détail  la  manière  dont  le  talon  antérieur,  déformé  par 
l'opération,  s'applique  sur  le  sol,  on  est  frappé  de  ce  que  l'extrémité 
antérieure  du  premier  métatarsien,  conservée  à  l'état  flottant  en  quelque 
sorte  demère  le  gros  orteil,  presse  énergiquement  sur  le  sol,  et  lorsque 
le  malade  marche  sur  du  sable  dur  l'impression  du  talon  antérieur  est 
aussi  profonde  en  dedans  qu'en  dehors.  On  éprouve  une  résistance  ferme 
lorsqu'on  veut  relever  la  racine  du  gros  orteil  vers  le  dos  du  pied,  et 
cette  résistance  est  augmentée  par  les  efforts  du  malade. 

La  conservation  du  point  d'appui,  que  le  pied  prend  sur  le  fragment 
libre  du  métatarsien,  nous  parait  expliquée  d'abord  par  la  rétraction  des 
parties  molles  de  la  plante  du  pied  et  spécialement  de  Taponévrose  plan- 
taire  dont  on  constate  la  résistance  à  ce  niveau  ;  ensuite  par  la  contrac- 
tion des  muscles  de  la  plante  du  pied  se  rendant  au  gros  orteil  et  à  son 
métatarsien  :  adducteur,  court  fléchisseur,  abducteur,  oblique.  L'action 
de  ces  muscles  est  mise  en  éridence  lorsqu'on  presse  de  bas  en  haut 
sous  la  racine  du  gros  orteil  contre  les  efforts  du  malade.  11  ne  saurait 
être  question  ici  du  tendon  du  long  péronier  latéral. 

La  marche  a  lieu  sans  gêne  aucune  et  sans  claudication.  Le  bord 
interne  du  talon  antérieur  presse  sur  le  sol  d'une  manière  évidente. 
L'épaississement  de  Tépiderme,  normal  à  cet  endroit,  est  conservé;  il 
aurait  disparu  depuis  deux  ans,  si  aucune  pression  n'était  exercée. 

Obs.  V.  —  Amput€Uion  du  gros  orteil  gauche.  —  Cicatrisation  chéloi' 
dienne. 

G. 9  garçon  âgé  de  cinq  ans,  arrivé  à  Berck  au  mois  de  mars  dernier, 
m'offre  l'occasion  d'examiner  le  résultat  d'une  amputation  du  gros  orteil 
gauche  avec  conservation  du  premier  métatarsien  en  totalité. 

La  cicatrisation  parait  complète,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  fistule. 
La  cicatrice,  légèrement  chéloîdienne  comme  il  arrive  fréquemment  chez 
les  tuberculeux,  se  trouve  placée  sur  le  milieu  de  la  tète  du  métatarsien. 

Le  pied  n'offre  aucune  dériation,  ni  déformation  d*ensemble.  La  voûte 
plantaire  est  conservée  intégralement.  La  tête  du  premier  métatarsien 
s'applique  sur  le  sol  durant  la  station  et  durant  la  marche,  mais  avec 
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beaucoup  motas  d'énergie  que  celle  du  métatarsien  correspondant  du 
côté  opposé. 

Un  seul  détail  est  à  noter  :  la  tète  du  métatarsien  reste  douloureuse  à 
la  pression,  et  le  malade  se  plaint  de  souffrir  en  marchant  avec  un  soa- 
lier.  Je  crains  que  le  métatarsiea  ne  soit  pas  indemne  de  tuberculose. 

Obs.  VI.  —  Tuberculose  du  premier  métatarsien  gauche  et  du  premier 
cunéiforme  correspondant.  —  Amputation  ék  ces  deux  os  et  du  gros  ortciL 
—  Guérison  avec  déviation  en  valgus  des  quatre  d&miers  métatarsiens. 

B.,  âgé  de  18  ans,  est  envoyé  à  Berck  en  février  1892  pour  un  foyer 
tuberculeux  siégeant  sur  les  trois  quarts  postérieurs  du  pc^tmier  métatar- 
sien du  pied  gauche. 

Cette  affection  a  été  traitée  antérieurement  par  un  large  évidanent. 

Au  moment  de  l'arrivée  du  malade,  la  peau  est  largement  ulcéré»  sor 
une  étendue  de  six  centimètres  au  niveau  de  Tos  malade  ;  elle  a  fait  plaet 
à  une  surface  fongueuse,  épaisse  et  blanchâtre,  de  mauvais  aspect.  Le 
premier  métatarsien  offre  un  volume  presque  double  de  celui  du  côté 
opposé. 

Pendant  les  deux  premiers  mois  de  séjour  à  THôpital  maritime,  Talcé- 
ralion  n'offre  aucune  tendance  à  se  cicatriser.  Le  gonflement  du  tarse 
me  fait  craindre  un  envahissement  de  la  lésion  tuberculeuse  de  ce  côté. 

Le  25  avril  1892,  je  pratique  Tablation  du  premier  métatarsien  toat 
entier  avec  le  gros  orteil;  le  premier  cunéiforme  altéré  dans  sa  partie 
antérieure  est  également  enlevé  en  totalité. 

La  plaie  est  réunie  avec  drainage.  Bien  que  les  fongosités  qui  infil- 
traient toute  la  région  aient  été  extirpées  aussi  complètement  que  pos- 
sible, une  fistule  a  persisté  et  a  été  le  siège  d'une  reproduction  des  fon- 
gosités, ce  qui  a  retardé  la  guérison  pendant  7  mois.  L'enfant  a  quitté 
l'hôpital  au  mois  de  février  dernier,  complètement  guéri  depuis  plusieurs 
mois. 

La  forme  du  pied  est  naturellement  très  modifiée  :  l'avant-pied,  con- 
stitué par  les  quatre  derniers  métatarsiens,  est  dévié  en  dehors  ;  la  route 
du  pied  est  en  grande  partie  affaissée  ;  le  tarse  lui-même  est  légèrement 
porté  en  valgus.  Malgré  cette  déformation,  la  marche  n'est  en  rien 
altérée. 

L'enfant,  qui  marche  librement  toute  la  journée,  ne  se  plaint  ni  de  dou- 
leur, ni  de  fatigue. 


QUESTIONS  DIVERSES 


Séance   dv  Imdl  3  «YrU  (auitiB). 
Présidence  de  M.  le  Professeur  Lannbloiioub  (de  Paris). 


Fracture  de  Im  coloime  ▼eHébiwIe*  —  TrépanstloB  êm  rachis  4  Jevr« 

après  PaccidcBt.  —  Grande  améUoratlon, 

Par  le  D'  Francis  Villa r,  Professeur  agrégé  à  la  FacoJté 
de  médecine  de  Bordeaux. 

J'ai  rhoDoeur  de  vous  communiquer  un  cas  de  firacture  de  la 
colonne  vertébrale  traitée  et  améliorée  par  la  trépanation  du 
racbis. 

Les  cas  de  trépanation  pour  fracture  récente  de  la  colonne  ver- 
tébrale ne  sont  pas  très  nombreux;  c'est  ce  qui  m*a  décidé  à  vous 
apporter  mon  observation  : 

Observation.  —  X...,  Jean,  âgé  de  vingt- trois  ans,  caltiyateur,  entre 
le  1 3  septembre  1892  à  Thôpital  Saint- André,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Démons,  que  j'avais  rhonneor  de  suppléer. 

La  veille,  à  trois  heures  de  Taprès-midi,  le  malade  se  trouvant  assis 
dans  un  envier,  en  train  de  manger,  la  tète  penchée  en  avant,  reçoit 
sur  le  dos  la  presse  d'un  pressoir  dont  le  poids  est  évalué  à  700  kii.  Il 
èproave,  cela  va  sans  dire,  une  douleur  extrêmement  violente  ;  deux 
hommes  parviennent  à  le  retirer  après  avoir  soulevé  la  presse. 

Le  malade  ne  peut  se  lever  ni  même  rerouer  ses  jambes. 

Transporté  chez  lui,  il  reçoit  les  soins  du  médecin  de  sa  localité  qui 
applique  huit  sangsues  sur  la  région  traumatisée.  Nuit  très  mauvaise.  Le 
malade  reste  constamment  couché  sur  le  côté  droit. 

Le  lendemain,  il  entre  à  Thôpital  Saint- André  ;  les  douleurs  persistent 
aussi  violentes. 

Je  vois  le  blessé  pour  la  première  fois  le  14  septembre,  à  la  visite  du 
matin«  Toujours  couché  sur  le  côté  droit,  il  se  plaint  de  douleurs  atroces 
ayant  leur  siège  dans  la  région  dorso-lombaire  ;  ces  douleurs,  qui  sont 
continues,  s'accompagnent  de  temps  à  autre  de  crises  très  violentes.  Il 
sent  aussi  dans  les  membres  inférieurs  des  fourmillements  qui  ont  paru 
dès  le  jour  même  de  l'accident. 

L*examen  de  la  colonne  vertébrale  me  permet  de  constater  tout  d^abord, 
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à  la  simple  inspectioD,  des  ecchymoses  et  quelques  éraillures  des  tégu- 
ments; il  me  montre,  en  outre,  Tezistence,  sur  les  confins  des  régions 
dorsale  et  lombaire,  d'une  dépression  à  laquelle  fait  suite  une  saillie  très 
appréciable. 

Par  la  palpation,  je  me  rends  mieux  compte  de  l'existence  de  cette 
dépression  et  de  cette  saillie  ;  la  pression  détermine  une  douleur  très 
vive,  à  foyer  maximum  entre  la  onzième  vertèbre  dorsale  et  la  première 
lombaire.  U  semble  que  la  lésion  siège  sur  la  douzième  vertèbre  dorsale. 
Les  deux  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés;  le  malade 
ne  peut  leur  faire  exécuter  le  moindre  mouvement.  L*anesthésie  s'étend 
des  deux  côtés  depuis  le  pied  jusqu'au  creux  poplité. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  conservés;  pas  de  réflexe  plantaire  oi  testi- 
culaire. 

n  n'y  a  eu  ni  fièvre,  ni  érection. 

La  rétention  d'urine  est  complète;  le  malade  est  resté  vingt-quatre 
heures  sans  uriner,  depuis  le  jour  de  l'accident  jusqu'au  moment  où  il  a 
été  transporté  à  l'hôpital;  il  a  alors  été  sondé  par  Tinterne  du  seriice. 
Cette  rétention  persiste  au  moment  de  l'examen. 

Il  y  a  aussi  de  la  constipation,  car  le  malade  n'est  pas  allé  à  la  selle 
depuis  deux  jours. 

Je  prescris  une  potion  calmante  et  je  recommande  d'appliquer  sor  la 
région  dorso-lombaire  une  épaisse  couche  d'ouate  maintenue  par  un 
bandage  de  corps. 

On  doit  sonder  le  malade  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  dans  la  nuit. 

Le  15  septembre  :  même  état.  La  rétention  d'urine  et  la  consUpatioo 
persistent;  les  douleurs  sont  toujours  très  violentes. 

Le  16  septembre,  je  pratique  la  trépanation  du  rachis.  Après  avoir  fait 
endormir  le  malade  et  m*étant  entouré  de  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques connues,  je  trace  au  bistouri  une  incision  verticale  de  14  centimè- 
tres environ,  parallèle  à  la  crête  épineuse,  mais  située  un  peu  à  droite 
de  cette  crête  (incision  para- épineuse).  Cette  incision  s'étend  delà  partie 
inférieure  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  à  la  partie  correspondante  de 
la  première  vertèbre  lombaire.  Je  pratique  une  deuxième  incision  perpen- 
diculaire à  la  première,  abordant  celle-ci  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne  et  dirigée  à  gauche.  J'obtiens  ainsi  une  incision  en  H  ^^^  ^^^ 
lambeaux  triangulaires  qui  me  donnent  un  jour  très  suffisant. 

Je  reconnais  aussitôt  le  foyer  de  la  fracture;  mais,  pour  agir  plus  libre- 
ment, je  détache  les  masses  musculaires  de  leur  gouttière  vertébrale; 
ceci  fait,  et  après  avoir  épongé  le  champ  opératoire,  je  constate  que  le 
canal  rachidien  est  ouvert  en  arrière  ;  la  moelle  se  présente  à  nous  par 
sa  partie  postérieure,  mais  dans  une  petite  étendue. 

J'ai  voulu  me  rendre  compte  du  mécanisme  de  la  fracture  et  de  la  dis- 
position des  fragments.  Je  n'ai  pu  avoir  des  notions  précises  sur  ces 
points.  En  effet,  j'avais  sous  les  yeux  la  moelle,  limitée  sur  les  côtés  par 
une  portion  des  lames,  par  des  tronçons  de  lames,  mais  il  m'a  été 
impossible  de  trouver  l'autre  fragment  des  lames  et  l'apophyse  épineuse; 
je  dois  donc  supposer  qu'il  y  a  eu  un  véritable  écrasement  accompagné 
de  torsion. 
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Qaoi  qu'il  en  soit,  il  fallait  s'assurer  que  la  moelle  était  en  bon  état  et 
qu'il  ne  restait  plus  aucun  agent  capable  de  déterminer  de  la  compres- 
sion ;  or,  en  examinant  avec  le  doigt  le  foyer  de  la  fracture  et  la  moelle, 
je  reconnus  que  celle-ci  était  serrée,  comprimée  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  portion  que  j'avais  sous  les  yeux;  m^aidant  des  cisailles,  du  ciseau 
et  du  maillet,  je  fis  sauter  les  parties  restantes  des  lames  de  la  vertèbre 
fracturée  et  m'étant  ainsi  donné  un  plus  large  accès  dans  le  canal  rachi- 
dien,  j'attaquai  les  portions  osseuses  supérieures  et  inférieures  qui  déter- 
minaient la  compression  ;  je  ne  m'arrêtai  qu'après  m'étre  assuré  que  la 
moelle  était  bien  libérée. 

Ces  différents  temps  ne  furent  pas  pratiqués  sans  déterminer  un  certain 
écoulement  sanguin;  on  sait,  en  effet,  que  la  trépanation  du  rachis  s'ac- 
compagne, en  général,  d'une  hémorragie  assez  abondante,  quelquefois 
même  considérable.  Dans  le  cas  particulier,  cependant,  cette  hémorragie 
ne  fut  pas  très  appréciable. 

Pour  terminer  l'opération,  je  suturai  au  cria  de  Florence  toute  l'inci- 
sion verticale  et  une  partie  de  l'incision  transversale;  par  la  partie  non 
saturée  de  cette  incision  sortait  une  mèche  de  gaze  iodoformée  qui 
bourrait  le  fond  du  champ  opératoire. 

Pansement  avec  poudre  d'iodoforme  et  gaze  iodoformée  ;  énorme  couche 
d'ouate  et  bandage  de  corps. 

Le  malade  est  transporté  dans  son  lit  et  couché  sur  le  ventre;  la  journée 
est  bonne.  Peu  de  douleur.  Pas  de  fièvre.  Gathétérisme. 

47  septembre,  —  Le  malade  souffre  à  peine. 

48  septembre,  —  Les  douleurs,  qui  étaient  si  violentes  avant  l'opéra- 
tion, ont  disparu,  mais  les  fourmillements  des  jambes  persistent.  Gathé- 
térisme. 

49  septembre.  —  Le  malade  est  en  très  bon  état.  Il  n'est  pas  allé  à  la 
selle  depuis  le  jour  de  l'accident.  Je  prescris  une  purgation  qui  donne 
un  résultat  très  satisfaisant.  Depuis,  le  malade  va  spontanément  à  la  selle 
tous  les  jours. 

20  septembre.  —  Un  peu  de  motililé  dans  le  membre  inférieur  droit  ; 
le  malade  commence  à  remuer  son  membre  ;  la  sensibilité  est  toujours 
dans  le  même  état. 

Premier  pansement  ;  la  plaie  est  en  très  bonne  voie. 

Rien  de  particulier  à  signaler  les  deux  jours  suivants. 

23  septembre»  —  Le  malade  urine  spontanément. 

25  septembre.  —  Deuxième  pansement.  Je  retire  les  fils. 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 
Le  malade  mangeait  et  dormait  bien;  il  pouvait  s'asseoir  dans  son  lit 
sans  la  moindre  fatigue  et  avait  même  engraissé. 

L'anesthésie  a  diminué  d'étendue;  mais  à  peine. 

Le  membre  inférieur  droit  est  devenu  chaque  jour  plus  puissant. 

Vers  la  fin  du  mois  d*octobre,  on  a  pu  voir  apparaître  un  certain  degré 
de  mobilité  du  membre  inférieur  gauche. 

Au  mois  de  décembre,  les  pieds  ont  commencé  à  s'étendre  sur  la. 
jambe  en  équinisme,  en  même  temps  que  les  orteils  se  fléchissaient  légè- 
rement. 

C02CGR.   DE  CHm.  1893.  20 
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Enfin,  ajoutons  que  peu  de  temps  après  Topération,  le  malade  a  eu 
une  érection  normale  et  qu'il  en  a  eu  depuis  de  temps  en  temps.  Pas  de 
pollutions  nocturnes. 

L*examen  électrique  des  muscles  a  été  pratiqué  le  24  février  par  M.  le 
professeur  Bergonié,  à  sa  clinique  électro-thérapique  de  l'hôpital  Saint- 
André. 

M.  Bergonié  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  détails  suivants  :  La 
plaque  indifférente  de  300  centmq.  de  surface  est  appliquée  au  niveau  de 
la  nuque,  le  malade  étant  étendu  et  reposant  sur  elle. 

Courants  faradiques  :  Bobine  à  gros  fils.  Excitabilité  abolie  pour  tous 
les  muscles  des  deux  membres  inférieurs,  excepté  pour  le  triceps  sural 
et  crural  droits. 

Gourants  galvaniques  :  Excitabilité  conservée  pour  les  muscles  précé- 
dents :  triceps  crural  et  sural  droits,  sans  réaction  de  dégénérescence 
(Ka  SZ  >  An  SZ). 

Intensité  :  i  ==  12  mill. 

Excitabilité  galvanique  abolie  aussi  bien  au  pôle  -|-  qu'au  pôle  —  que 
pour  tous  les  autres  muscles. 

Voici  quel  est  Tétat  du  malade  relevé  au  mois  de  mars  1893  : 

i"*  Molilité,  —  Le  malade  lève  le  membre  inférieur  droit,  fléchit  roèine 
la  jambe  sur  la  cuisse,  la  croise  sur  celle  du  côté  opposé;  mais  ne  peut 
ni  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  ni  porter  le  membre  dans  TabductioD. 

En  outre,  ce  membre  inférieur  droit  a  acquis  de  la  force;  si  on  le 
presse  de  bas  en  haut  en  repoussant  la  plante  du  pied  avec  la  main 
droite,  on  sent  que  le  membre  résiste  d'une  façon  énergique. 

Le  membre  inférieur  gauche  ne  peut  être  détaché  du  lit;  cependant 
le  malade  y  détermine  quelques  mouvements. 

2^  Sensibilité.  —  Elle  est  normale  dans  tout  le  membre  inférieur,  sauf 
dans  les  pieds  et  sur  les  faces  postéro-externes  des  deux  Jambes;  les 
cuisses,  les  faces  internes  des  jambes,  les  cous-de-pied  sont  sensibles. 

On  constate  de  Tanesthésie  sur  le  scrotum  et  la  verge,  jusqu'à  un 
point  situé  à  deux  centimètres  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 

Pas  de  réflexe  plantaire;  les  réfleies  rotuliens  manquent  aussi. 

Il  n'y  a  pas  d'atrophie  apparente;  les  pieds  sont  un  peu  étendus  sur 
les  jambes  et  les  orteils  tendent  à  se  fléchir  sur  le  pied. 

Au-dessus  du  pli  fessier  existe  une  petite  eschare. 

Sur  la  région  opératoire,  on  constate  une  légère  dépression,  puis  une 
saillie  formée  par  a  vertèbre  sous-jacente.  La  cicatrice  n'est  pas  doo- 
loureuse. 

Le  malade  urine  sans  le  secours  d'une  sonde  et  ses  urines  sont  claires. 

Il  va  à  la  selle  tous  les  jours,  dit  qu'il  sent  très  nettement  le  besoin 
d'aller,  mais  ne  peut  ni  retenir  ni  forcer  pour  aider  au  besoin;  les  ma- 
tières tombent  pour  ainsi  dire  pressées  seulement  par  la  contraction  in- 
testinale. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  le  sphincter  est  solide;  le 
malade  sent  d'ailleurs  le  doigt  qui  pénètre. 

Enfin,  l'état  général  est  excellent;  le  malade  mange  et  dort  bien;  il 
n'éprouve  aucune  douleur. 
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On  voit  que,  si  certains  symptômes  n'ont  pas  été  améliorés, 
d'autres,  au  contraire,  ont  été  heureusement  influencés  par  mon 
intervention. 

Le  résultat  opératoire  a  été  excellent;  la  plaie  a  bien  guéri  sans 
la  moindre  complication  et  aujourd'hui  la  cicatrice  est  belle,  non 
douloureuse. 

Le  résultat  thérapeutique  n'est  pas  merveilleux,  sans  doute; 
aussi  né  parlerai-je  pas  de  guérison.  Cependant,  il  me  semble 
que  j'ai  rendu  service  à  mon  malade,  puisque  mon  intervention  a 
fait  disparaître  les  douleurs,  la  rétention  d  urine,  complication 
grave,  on  le  sait,  la  constipation,  et  qu'elle  a  permis  la  mobilité 
du  membre  inférieur  droit. 

Que  serait  devenu  ce  malade  si  je  n'étais  pas  intervenu?  Il  est 
bien  probable  qu'il  serait  mort  ou  qu'il  se  trouverait  dans  un  bien 
piteux  état,  car,  je  l'ai  dit,  sa  moelle  était  fortement  comprimée. 

Je  le  répète,  le  malade  se  trouve  dans  Tétat  le  plus  satisfaisant 
au  point  de  vue  de  sa  santé;  s*il  p'y  a  pas  lieu  de  parler  de  gué- 
rison, on  m'accordera  bien  que  c'est  une  grande  amélioration. 

Il  y  a  dans  mon  observation  quelques  points  relatifs  à  la 
symptomatologie,  à  la  marche,  à  Tanatomie  pathologique,  sur 
lesquels  je  devrais  insister;  j'aurais  pu  aussi  vous  faire  un  histo- 
rique complet  de  la  question,  vous  rappeler  certains  faits  de 
trépanation  pour  fracture  récente  du  rachis  et  vous  signaler 
leurs  résultats.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  outre  mesure,  car 
l'observation  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  communiquer  doit 
être  plus  tard  le  point  de  départ  de  la  thèse  d'un  de  mes  élèves. 

Bailleurs,  telle  qu'elle  est,  sans  commentaires,  elle  peut  servir 
à  l'histoire  de  Tintervention  dans  les  fractures  récentes  de  la 
colonne  vertébrale,  question  délicate  dont  on  s'est  occupé  dans 
ces  derniers  temps  et  qui  est  loin  d'être  tranchée,  car  les  indica- 
tions de  Vintervention  sont  difficiles  à  poser  et  ses  résultats  ne 
semblent  pas  très  encourageants. 


D«  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales  par  romphalectomle 

totale  et  la  sature  à  trois  étaf^es. 

Par  le  D'  R.  Cordamir,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Actuellement,  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur  l'opportu- 
nité de  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales  de  l'adulte.  Plus 
que  toute  autre  hernie,  l'omphalocèle  a  une  tendance  constante 
à  augmenter;  sa  contention  est  d'une  difficulté  extrême  et  dans 
nombre  de  cas  impossible;  elle  s'accompagne  de  troubles  gêné- 
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raux  et  de  phénomènes  pathologiques  extrêmement  graves  du 
côté  du  tuhe  digestif;  enfin  sa  tendance  à  l'étranglement  suffit 
amplement  pour  justifier  une  intervention  chirurgicale. 

La  question  qui  se  pose  actuellement  est  précisément  celle  du 
procédé  opératoire  à  employer  : 

Quand  on  étudie  les  procédés  modernes  *■  de  cure  radicale  des 
omphalocèles^  on  est  frappé  par  la  tendance  générale  des  chirur- 
giens à  identifier  la  hernie  ombilicale  à  une  éventration  en  minia- 
ture, et  à  assimiler  la  plaie  faite  pour  la  traiter,  à  une  plaie  de 
laparotomie.  Pour  que  cette  assimilation  fût  complète,  il  était 
nécessaire  d'enlever  toute  la  paroi  de  la  hernie  et  même  la  tota- 
lité de  Tombilic,  car,  modifié  qu'il  est  par  le  passage  incessant 
de  la  hernie,  il  a  perdu  sa  disposition  habituelle  qui  en  faisait 
pour  ainsi  dire  la  clef  de  voûte  de  la  paroi  abdominale. 

D'autre  part,  la  suppression  de  toute  la  zone  fibreuse  ombilicale 
et  péri-ombilicale  permet  seule  de  faire  pour  l'occlusion  de  la 
plaie  opératoire  une  triple  rangée  de  suture,  comme  on  procède 
actuellement  dans  toute  laparotomie.  C'est  sur  ces  principes  que 
nous  avons  basé  le  procédé  que  nous  proposons  pour  la  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales,  à  savoir  l'omphalectomie  totale 
et  la  suture  à  trois  étages  des  bords  de  la  plaie. 


* 


Nous  entendons  par  omphalectomie  totale  l'ablation  de  toul 
l'ombilic  par  deux  incisions  à  concavité  regardant  le  centre  du 
nombril,  s*étendant  latéralement  assez  loin  pour  que  la  gaine  des 
droits  soit  ouverte  ;  remontant  au-dessus  de  l'ombilic  et  descen- 
dant au-dessous  suffisamment  pour  que  Tadossement  des  surfaces 
cruentées  se  fasse  à  peu  près  comme  s'il  s'agissait  de  bords  paral- 
lèles. Comme  conséquence,  plus  les  dimensions  transversales  de 
l'omphalectomie  seront  grandes,  plus  devront  être  étendues  les 
dimensions  dans  le  sens  longitudinal.  Ainsi,  supposons  que  la 
plaie  transversale  ait  4  centimètres  de  large,  il  faudra  que  la 
plaie  longitudinale  en  ait  10  à  12.  Du  reste  l'étendue  de  cette  der- 
nière incision  n'a  qu'une  importance  bien  secondaire  !  C'est  quel- 
ques points  de  suture  en  plus. 

Voici  le  manuel  opératoire  que  nous  proposons  après  l'avoir 
longuement  étudié  à  l'amphithéâtre  et  mis  à  exécution  sur  le 
vivant  : 

Après  désinfection  soignée  de  la  région,  on  circonscrit  large- 

1.  R.  Condaminp  De  l'omphalectomie  et  de  la  suture  à  trois  étages  dans 
la  cure  radicale  des  omphalocèles.  Étude  des  indications  et  de  quelques  pro- 
cédés opératoires  récents.  Arch.  provinciale»  de  Chirurgie,  septembre  1892. 
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ment  la  hernie  par  deux  incisions  elliptiques,  remontant  et  des- 
cendant de  deux  à  trois  travers  de  doigt  à  partir  de  Tombilic. 

On  incise  la  couche  cutanée  et  adipeuse  jusqu'à  l'aponévrose 
des  droits. 

Arrivé  à  ce  point  on  Tincise,  de  façon  à  couper  successivement 
Taponévrose  antérieure  et  postérieure  des  droits,  le  péritoine 
sous-jacent.  On  protège  les  intestins  et  Tépiploon,  qui  sont  à 
découvert,  et  l'on  pénètre  alors  dans  le  sac  herniaire  en  incisant 
son  collet  de  dehors  en  dedans.  Le  sac  est  ensuite  ouvert  large- 
ment. L'on  a  ainsi  étalé  tout  le  contenu  de  la  hernie  qu'il  est  très 
facile  d'isoler  du  sac.  Puis  l'épiploon  étant  réséqué  s'il  est  trop 
adhérent  au  sac  et  l'intestin  étant  réduit,  il  n'y  a  plus  qu'à  déta- 
cher l'ombilic  et  les  enveloppes  herniaires  du  côté  opposé,  soit 
a.vec  les  ciseaux,  soit  au  bistouri,  en  ayant  grand  soin  d'ouvrir  la 
gaine  des  droits.  On  a  alors  une  perte  de  substance  à  grand  axe 
longitudinal  dont  on  rapproche  les  bords  par  une  première  rangée 
de  sutures  intéressant  le  péritoine  et  le  feuillet  postérieur  des 
droits.  Un  second  étage  est  formé  par  la  suture  de  l'aponévrose 
antérieure  des  mêmes  muscles.  Nous  conseillons  la  soie  bouillie 
pour  ces  deux  plans  de  suture  en  surjet.  Enfin  les  bords  cutanés 
adipeux  sont  réunis  par  des  points  entrecoupés  au  fil  métallique. 

Telle  est  en  quelques  mots  la  méthode  que  nous  proposons 
pour  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales.  Nous  prétendons 
qu'elle  présente  des  avantages  incontestables  non  seulement  sur 
les  méthodes  qui  laissent  persister  l'ombilic,  mais  encore  sur 
celles  qui  ne  consistent  qu'en  une  omphalectomie  nouvelle.  Nous 
allons  essayer  de  montrer,  avant  de  publier  quelques  observa- 
tions à  l'appui  de  notre  thèse,  que  l'omphalectomie  totale  n'est 
pas  seulement  utile  pour  la  facihté  des  sutures,  mais  que  cette 
opération  doit  constituer  le  premier  temps  de  la  cure  radicale,  si 
l'on  veut  en  retirer  tous  les  avantages  qui  en  résultent,  à  savoir  : 

1"*  Isolement  facile  du  sac; 

2*  Décollement  rapide  et  simple  des  adhérences  épiploiques  et 
intestinales; 

3<»  Destruction  complète  de  l'infundibulum  ombilical  qui  consti- 
tue un  appel  à  la  récidive; 

4"*  Possibilité  d'une  suture  à  trois  étages  comme  dans  les  lapa- 
rotomies et  par  suite  solidité  plus  grande  de  la  contention. 

L'omphalectomie  totale  est  supérieure  aux  autres  méthodes 
de  cure  radicale,  parce  qu'elle  facilite  l'intervention  opératoire 
dans  ses  différents  temps;  parce  qu'elle  permet  une  suture  à 
triple  étage  exactement  comme  dans  les  laparotomies  où  ce  mode 
de  réunion  a  fait  depuis  longtemps  ses  preuves  et  a  été  adopté 
par  la  généralité  des  chirurgiens;  enfin  parce  qu'elle  assure  d'une 
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façon  plus  parfaite  les  trois  phases  et  l'oblitération  du  trajet  her- 
niaire, c'est-à-dire  les  phases  d'oblitération  mécanique,  tempo- 
raire et  définitive. 

L'omphalectomie  totale,  disons-nous,  facilite  la  libération  des 
adhérences  épiploïques  et  intestinales.  Voici  comment  : 

En  lisant  les  observations  de  kélotomie  pour  hernies  ombili- 
cales étranglées  ordinaires,  et  sans  parler  de  celles  qui  se  com- 
pliquaient de  diverticules  intestinaux  ou  de  gangrène,  on  voit  que 
la  partie  la  plus  difficile  de  l'opération  est  celle  qui  consiste,  après 
avoir  ouvert  le  sac  sur  son  milieu,  ce  qui  déjà  peut  présenter  du 
danger  si  l'intestin  est  adhérent,  à  libérer  et  les  anses  intestinales 
et  les  paquets  d'épiploon  adhérents  soit  au  collet,  soit  au  sac,  soit 
à  plusieurs  sacs  comme  ç*a  été  le  cas  dans  nombre  d'observa- 
tions. Ceci  s'explique  parfaitement  :  le  sac  d'une  hernie  ombili- 
cale est  rarement  unique;  en  tout  cas  il  n'est  presque  jamais 
uniloculaire;  des  brides  du  fascia  ombilicalis,  des  épaississements 
du  péritoine  et  de  ses  couches  sus-jacentes  permettent  des  dis- 
tensions aux  points  faibles,  laissent  la  hernie  s'y  insinuer  pour 
constituer  autant  de  diverticules  secondaires.  En  ouvrant  d'emblée 
le  sac  il  faudra  décoller  en  tâtonnant  chacun  de  ces  diverticules. 
Souvent  il  n'y  a  que  de  l'épiploon,  qu'il  serait  plus  simple  de  résé- 
quer au  niveau  du  collet  du  sac  :  mais  la  disposition  du  paquet 
épiploïq[ue  est  tellement  complexe  que  jusqu'à  la  fin  on  n'est  pas 
sûr  qu'il  n'y  a  pas  d'intestin. 

Au  contraire,  supposons  qu'on  ait  pratiqué  l'omphalectomie 
totale  sans  ouvrir  le  sac  :  dès  que  le  péritoine  a  été  incisé  au  pour- 
tour de  l'ombilic,  on  se  rend  compte  immédiatement  si  la  hernie 
est  purement  épiploïque  ou  intestino-épiploïque.  Dans  le  premier 
cas,  il  est  bien  inutile  de  perdre  du  temps  à  décoller  un  épiploon 
plus  ou  moins  adhérent,  plus  ou  moins  malade.  On  se  conten- 
tera de  la  ligature  en  chaîne  de  celui-ci  au-dessous  du  collet  de 
la  hernie  et  un  coup  de  ciseau  au-dessus  débarrassera  de  l'épi- 
ploon, du  sac  et  de  la  peau  de  la  hernie.  Tout  ceci  ne  prend  qu'un 
temps  extrêmement  court  et  l'on  sait  que  cette  considération  n'est 
pas  sans  importance  pour  les  interventions  sur  l'abdomen. 

Supposons  un  cas  plus  complexe  :  la  hernie  ombilicale  renferme 
de  l'épiploon  et  de  l'intestin,  et  le  tout  est  adhérent.  Séparez  par 
l'omphalectomie  totale  tout  le  paquet  herniaire  et  ouvrez  encore 
le  péritoine  en  dehors  du  collet.  A  ce  moment,  vous  pourrez  par- 
fois constater  que  l'intestin  n'a  contracté  que  de  faibles  adhé- 
rences faciles  à  rompre  et  vous  rentrez  dans  le  cas  précédent;  ou 
bien  les  adhérences  sont  plus  intimes.  Incisez  alors  le  collet  du 
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sac  de  dehors  en  dedans  dans  un  point  dépourvu  d  adhérences; 
ouvrez  plus  largement  le  sac  du  collet  à  la  périphérie  et  étal^  le 
tout  sur  une  compresse  aseptique;  disposez,  si  vous  voulez  bien 
voir,  Tépiploon  en  éventail.  Rien  ne  sera  alors  plus  simple  que 
d'effectuer  la  libération  de  l'intestin  et  sa  réduction.  Préoccupez- 
vous  peu  de  répiploon  qui  reste  en  contact  intime  avec  le  sac.  Si 
rintestin  est  rentré,  c'est  le  principal.  Quant  à  l'épiploon,  il  sera 
toujours  préférable  d'en  faire  d'abord  la  ligature  et  ensuite  l'inci* 
sion.  Il  faudrait  un  cas  bien  complexe,  pour  qu'en  procédant  de  la 
sorte  on  mette  plus  de  10  minutes  pour  cette  réduction  :  en 
ouvrant  le  sac,  on  a  mis  souvent  plus  de  deux  heures  et  Ion  a  pu 
blesser  l'intestin.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  détails  techniques 
de  la  ligature  de  l'épiploon.  Lucas  Championnière  a  donné  sur  ce 
point  des  préceptes  qui  sont  vite  devenus  classiques. 


* 
*  • 


L'omphalectomie  facilite  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  et 
permet  la  suture  à  trois  étages.  Nous  avons  insisté  ailleurs  '  sur 
les  difficultés  que  l'on  rencontrait  à  faire  des  sutures  dans  le  tissu 
fibreux  ombilical  et  juxtaombilical.  Ces  difficultés  et  l'impossi- 
bilité d'avoir  un  adossement  parfait  nous  ont  engagé  à  proposer 
(et  nous  avons  publié  des  observations  à  l'appui  de  cette  thèse)  de 
faire  l'omphalectomie  au  cours  des  laparotomies  toutes  les  fois 
que  l'incision  devait  remonter  au-dessus  de  l'ombilic.  Les  sutures 
alors  devenaient  aussi  simples  à  ce  niveau  qu'ailleurs  et  surtout 
les  trois  étages  classiques  pouvaient  être  édifiés  par  des  sutures 
intéressant  du  haut  en  bas  de  la  plaie  chirurgicale,  le  péritoine, 
les  aponévroses  des  droits  et  la  peau. 

L'indication  d'une  suture  parfaite  est  encore  bien  plus  nette 
quand  il  s'agit  de  hernie  ombilicale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  techniques  opératoires 
que  nous  avons  déjà  publiés  l'an  passé  ',  mais  nous  insisterons 
sur  une  particularité  qui  nous  a  été  révélée  soit  par  une  observa- 
tion de  Jeannel,  soit  par  les  deux  autres  qui  nous  sont  person- 
nelles. Nous  voulons  parler  de  la  difficulté  que  Von  rencontre 
parfois  à  rapprocher  les  bords  du  péritoine  quand  la  perte  de  sub- 
stance a  été  un  peu  considérable  surtout  dans  le  sens  transversal. 
Le  péritoine,  parfois  un  peu  adhérent  au  feuillet  postérieur  de 
l'aponévrose  du  droit,  se  laisse  déchirer,  quand  il  faut  exercer 
avec  le  surjet  quelques  tractions  :  aussi  suivant  l'exemple  de 

1.  R.  Coodamin,  De  romphalectomie  au  coara  des  laparotomies.  Province 
médicale^  12  mars  1893. 

2.  R.  Gondamin,  Lyon  médical  et  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1892. 
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Jeannel,  avons-nous,  sur  les  deux  malades  que  nous  avons  opéré 
avec  notre  ami  le  docteur  A.  Polosson,  proposé  la  modification 
suivante  : 

Au  lieu  de  faire  le  premier  plan  de  suture  avec  le  péritoine 
seul,  nous  le  doublons  du  feuillet  profond  de  Taponévrose  des 
droits,  en  faisant  les  points  du  surjet  très  rapprochés  les  uns  des 
autres  et  en  surveillant  bien  l'adossement  séro-séreux.  De  cette 
façon  le  péritoine  ne  se  déchire  pas  et  l'occlusion  est  plus  parfaite. 
Le  second  plan  de  suture,  alors,  comprend  le  feuillet  antérieur 
des  droits  et  le  troisième  la  peau.  Cette  petite  modification  au 
procédé  que  nous  avons  indiqué  précédemment  nous  semble  très 
importante,  parce  que  plus  souvent  que  nous  ne  le  croyions  tout 
d'abord,  le  péritoine  est  adhérent  à  la  face  postérieure  du  pour- 
tour ombilical  et  cela  dans  une  étendue  variable  suivant  les  sujets. 
En  résumé,  ces  trois  plans  de  suture  seront  faits  avec  autant  de 
facilité  que  s'il  s'agissait  de  sutures  pour  laparotomie. 

L'omphalectomie  totale  enfin  assure  mieux  que  les  autres  pro- 
cédés les  trois  phases  oblitératives  de  l'ouverture  herniaire. 

Il  est  incontestable  que  la  première  phase,  dite  d'oblitération 
mécanique,  est  plus  parfaite  avec  notre  manuel  opératoire,  puis- 
qu'elle comporte  une  triple  fermeture,  portant  sur  trois  étages 
diSërents  et  surtout  puisque  la  réunion  s'effectue  sur  des  tissus 
de  nature  non  douteuse.  Nous  avons  trop  insisté  ailleurs  sur  le 
peu  de  vitalité  présentée  par  un  orifice  herniaire  modifiée  par  la 
sortie  et  la  rentrée  continuelle  de  l'intestin,  pour  y  revenir. 

A  cette  phase  d'oblitération  mécanique  obtenue  par  les  fils,  suc- 
cède la  seconde  phase  dite  d'oblitération  temporaire  :  elle  com- 
mence dès  que  les  fils  ont  disparu.  L'orifice  herniaire  ou  plutôt  la 
ligne  d'incision  est  oblitérée  par  des  tissus  connectifs  de  nouvelle 
formation  qui  pourront  se  distendre  si  le  malade  n'est  pas  soumis 
à  certaines  précautions  telles  que  repos  au  lit,  port  d'une  cein- 
ture, etc.  A  cette  phase  correspond  la  guérison  opératoire  de  la 
hernie.  Elle  sera  évidemment  mieux  assurée  avec  trois  plans 
qu'avec  deux  ou  un  seul;  elle  sera  même  certaine,  pouvons-nous 
le  dire,  si  nous  nous  en  rapportons  non  pas  à  nos  observations 
qui  ne  sont  ni  assez  nombreuses,  ni  surtout  assez  anciennes  pour 
fournir  des  résultats  définitifs,  mais  si  nous  tenons  compte  de  ce 
que  Ton  observe  dans  les  laparotomies  où  la  fermeture  est  obtenue 
par  trois  étages  de  sutures.  Si  l'on  n'observe  plus  d'éventration 
postopératoire  en  agissant  ainsi,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu  il 
n'en  soit  pas  de  même,  au  point  de  vue  des  récidives,  dans  les 
hernies  ombilicales. 

La  troisième  phase,  dite  d'oblitération  définitive  ou,  si  on  veut, 
de  cure  radicale  définitive,  succédera  à  la  précédente  avec  d'au- 
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tant  plus  de  chance  de  succès,  que  Ton  aura  mieux  adossé  les 
divers  tissus  qui  se  correspondent,  que  l'on  aura  mieux  comblé 
les  moindres  intervalles  existant  entre  eux,  que  Ton  aura  plus 
complètement  fait  disparaître  l'infundibulum  post-ombilicale,  les 
dépressions  sus  et  sous-ombilicales.  Toutes  ces  conditions  sont 
obtenues  avec  l'omphalectomie  totale  et  ne  le  sont  qu'avec  elle. 
Nous  publions  maintenant  quatre  observations  de  cure  radicale 
de  hernie  ombilicale,  dont  les  deux  premières  nous  sont  person- 
nelles. Dans  celles-ci  on  verra  que  l'opération  a  été  effectuée  point 
pour  point  comme  nous  l'avons  indiqué.  Les  deux  autres  relatent 
deux  opérations  faites  suivant  le  même  principe  général,  mais 
avec  un  manuel  opératoire  un  peu  différent. 

Observation  1  (R.  GondamiD).  ~  G.  C,  quarante-neuf  ans,  journa- 
lière,  née  et  demeurant  k  Précurel  (Isère). 

Père  mort  à  soixante-douze  ans.  Avait  une  hernie  inguinale.  Mère 
morte  à  la  suite  d*une  hémorragie  cérébrale.  Un  frère  en  bonne  santé; 
pas  de  hernie.  Trois  enfants  vigoureux;  o*ont  pas  de  hernie.  La  malade 
a  toujours  joui  d*une  bonne  santé.  Elle  était  robuste  et  faisait  des  jour- 
nées pénibles  telles  que  lavages,  etc. 

Il  y  a  environ  trois  ans,  sans  cause  apparente,  la  malade  constata, 
dans  la  région  ombilicale,  une  petite  grosseur  qui  apparaissait  ou  dis- 
paraissait suivant  qu'elle  faisait  des  efforts  ou  restait  au  repos. 

Depuis  trois  mois  seulement  celte  tumeur  herniaire  est  devenue  dou- 
loureuse. Elle  donnait  fréquemment  naissance  à  des  crises  violentes  sié- 
geant au  niveau  même  de  la  hernie  et  dans  la  région  pèri-ombilicale. 
Ces  douleurs  survenaient  du  reste  aussi  bien  après  un  repos  prolongé 
qu'après  des  efforts  répétés.  Elles  s'accompagnaient  de  vomissements 
surtout  bilieux.  Elles  duraient  de  trois  à  quatre  heures  jusqu'à  douze 
heures.  II  n'y  a  jamais  eu  d'étranglements  sérieux  ;  la  hernie  n'est  jamais 
restée  vingt-quatre  heures  sans  rentrer  au  moins  partiellement. 

Les  crises  douloureuses  qui  sont  survenues  30  ou  40  fois  et  qui  duraient 
en  moyenne  vingt-quatre  heures,  déterminent  la  malade  à  venir  se  faire 
opérer. 

La  hernie  se  présente  sons  l'aspect  d'une  tumeur  grosse  comme  une 
petite  orange.  Elle  fait  issue  dans  la  région  ombilicale  et  rentre  partiel- 
lement. Le  collet  du  sac  parait  assez  large. 

Opération,  43  févrie)\  —  Après  nettoyage  minutieux  de  la  région, 
M.  Gondamin,  assisté  de  M.  Aug.  Polosson,  commence  à  circonscrire  la 
hernie  par  deux  incisions  elliptiques  de  20  centimètres  de  hauteur  sur 
8  de  large.  Hémostase  soignée. 

On  continue  du  côté  gauche  à  inciser  profondément,  en  entaillant 
successivement  la  gaine  antérieure  du  droit,  son  bord  interne,  son  feuillet 
profond  et  enfin  le  péritoine.  A  ce  moment  on  ouvre  le  sac  par  son 
oollety  en  allant  de  dehors  en  dedans. 

De  nombreuses  adhérences  épiploiqnes  sont  déchirées;  l'épiploon  est 
réduit.  On  incise  alors  avec  des  ciseaux  du  côté  droit  la  couche  pariétale 
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dont  la  peau  seule  avait  été  intéressée,  en  ayant  bien  soin  d*entailler  la 
gaine  des  droits.  On  enlève  ainsi  non  seulement  Tombilic,  mais  encore 
le  collet  de  la  hernie,  le  sac  et  la  peau  qui  le  recouvre. 

A  ce  moment  deux  Ois  de  soie  sont  placés  aux  extrémités  supérieure 
et  inférieure.  Par  Tintermédiaire  de  ceux-ci  on  soulève  la  paroi  et  Ton 
commence  le  premier  plan  de  suture.  Le  péritoine  est  assez  mince.  II  se 
déchire  facilement.  On  comprend  alors  avec  lui  le  feuillet  posténenr  de 
la  gaine  des  droits,  de  façon  cependant  que  ladossement  seroséreux 
existe  sur  toute  la  hauteur. 

Le  second  plan  de  suture  porte  sur  le  feuillet  antérieur  des  droits.  Le 
troisième  plan,  constitué  par  des  (ils  profonds  et  superficiels,  enserre  la 
peau  et  le  tissu  graisseux  sous-cutané.  Les  deux  premiers  plans  de  sulure 
sont  faits  à  la  soie;  le  dernier  au  fil  métallique. 

L'opération  dure  quarante  minutes.  Bandage  de  corps  un  peu  com- 
pressif. 

47  février,  —  Température  :  38<»,6.  Constipation.  On  purge  la  malade. 

48  février,  —  Température  :  38°.  La  plaie  est  aseptique. 

48  mars,  —  La  malade  e^i  complètement  guérie.  Depuis  son  opération 
elle  n'a  ressenti  aucune  des  douleurs  qu'elle  avait  autrefois.  La  conten- 
tion est  parfaite,  même  sous  les  efforts  et  la  toux.  Au  niveau  de  la  cica- 
trice opératoire,  on  sent  une  épaisseur  de  tissus  à  résistance  parfaite. 
Pour  plus  de  sûreté  et  pour  assurer  la  cure  définitive  de  la  hernie,  oo  fait 
porter  à  la  malade  une  ceinture  abdominale. 

Obs.  IL  —  M.  M.,  âgée  de  vingt-deux  ans,  religieuse,  né  à  La  Pierre 
(Hautes- Alpes],  demeurant  à  Gap.  Entrée  le  12  janvier  1893. 

Cette  malade  fut  opérée  le  20  janvier  1893,  d'un  épulis.  —  Elle  présen- 
tait à  ce  moment  une  hernie  ombilicale  qui  fera  seule  l'objet  de  celte 
observation.  (A.  Polosson.) 

Père  inconnu.  Mère  morte  d'une  maladie  indéterminée.  Deux  frères 
en  bonne  santé. 

La  malade  jouissait  d'un  tempérament  robuste.  Il  y  a  deux  ans,  elle 
eut  rinÛuenza.  Depuis  cette  époque,  dit-elle,  elle  serait  sujette  à  des 
fatigues  d'entrailles  et  aurait  des  vomissements  fréquents.  Cet  état 
durait  depuis  sept  ou  huit  mois,  lorsqu'en  novembre  1891,  la  malade 
constata  la  présence  d'une  hernie  dans  la  région  ombilicale. 

Elle  serait  restée  à  peu  près  stationnaire  jusqu'en  juillet  1892.  Depuis 
ce  moment  la  malade  trouve  qu'elle  a  augmenté  de  volume.  Do  reste 
les  douleurs  abdominales  et  les  vomissements  ont  continué  avec  des 
périodes  de  calme  plus  ou  moins  longues;  ils  coïncident  très  régulière- 
ment avec  de  courtes  périodes  d'étranglement  herniaire.  Pendant  les 
périodes  d'étranglement,  qui  duraient  de  douze  à  trente-six  heures,  U 
malade  éprouve  des  douleurs  extrêmement  vives  qui  s'accompagnent 
de  vomissements  et  de  troubles  gastriques  nombreux.  Aussi,  après  avoir 
été  débarrassée  de  son  épulis,  la  malade  demande  à  être  guérie  de  sa 
hernie  ombilicale. 

Après  désinfection  très  soigneuse  de  la  région  ombilicale  et  de  l'abdo- 
men, M.  Auguste  Polosson,  assisté  de  M.  Condamin,  pratique  la  cure 
radicale  de  cette  hernie  par  l'omphalectomie  totale  et  la  suture  à  trois 
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étages.  La  tameur  ombilicale  est  circonscrite  par  deux  incisions  ellipti- 
ques qui  remontent  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  ]*oaibilic  et  des- 
cendent d'aatant  en  dessous.  L'écartement  de  ces  lignes  d'incision  a  5 
et  7  centimètres  au  niveau  de  l'ombilic.  On  incise  la  peau  et  le  tissu 
graisseux  sous-cutané  des  deux  côtés  jusqu'à  Taponévrose  du  grand 
oblique.  On  fait  une  hémostase  soignée,  puis  on  entaille  suivant  la  ligne 
des  incisions  cutanées  celte  aponévrose  du  côté  gauche,  en  ayant  soin  de 
se  tenir  sur  le  bord  interne  du  droit,  c'est-à-dire  que  sa  gaine  est  ouverte 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  On  incise  ensuite  Taponévrose 
profonde  à  environ  2  centimètres  du  collet  herniaire  et  Ton  ouvre  le 
péritoine. 

Un  gros  tampon  aseptique  garantit  Vintestin  tandis  qu'on  va  de  dehors 
en  dedans  ouvrir  le  sac  en  passant  par  son  collet.  Dès  que  celui-ci  est 
incisé,  on  s'aperçoit  qu'il  existe  d'assez  nombreuses  adhérences  soit  épi- 
plolques,  soit  intestinales. 

Le  collet  du  sac  et  la  partie  latérale  gauche  du  sac  étant  ouverts  de 
bas  en  hant,  on  libère  très  facilement  toutes  les  adhérences  qui  apparais- 
sent à  plat.  La  réduction  est  alors  effectuée  sans  qu'on  soit  obligé  de 
réséquer  i'épiploon.  La  libération  des  adhérences  et  la  réduction  n'ont 
pas  pris  plus  de  5  minutes.  On  résèque  alors  le  côté  droit  de  la  paroi 
abdominale  comme  du  côté  gauche,  c'est-à-dire  en  ouvrant  la  gaine  du 
droit  correspondant.  Après  avoir  fait  la  toilette  des  surfaces  cutanées, 
on  commence  en  premier  plan  à  suturer  ce  qui  intéresse  le  péritoine  et 
le  feuillet  profond  des  droits.  En  doublant  ainsi  le  péritoine  de  ce  feuillet 
apo névrotique,  on  constate  que  le  péritoine  ne  se  déchire  pas,  que  l'ados^ 
sèment  sèro-sèreux  est  tout  aussi  parfait. 

Dans  ce  cas,  pour  faire  cette  première  suture,  il  n'est  pas  besoin  de 
tirer  violemment  sur  les  fils. 

Les  bords  s'adossent  d'eux-mêmes  malgré  la  perte  de  substance  assez 
étendue  dans  le  sens  transversal. 

Le  second  plan  de  suture  intéresse  le  feuillet  superficiel  des  droits  et 
des  bords  de  ceux-ci  quand  ils  ont  tendance  à  faire  issue  à  travers  la 
plaie. 

Troisième  plan  de  suture  :  Deux  ou  trois  sutures  profondes,  les  autres 
superQcielles  au  fil  métallique;  les  sutures  des  deux  premiers  étages 
avaient  été  faites  au  catgut.  L'opération  a  duré  une  demi-heure.  Pan- 
sement compressif. 

Les  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  malade  eut  quelques  tempéra- 
tures hypothermiques  sans  autre  manifestation  péritonéale. 

Au  dixième  jour  on  enlève  les  fils  superficiels.  La  réunion  par  première 
intention  est  parfaite.  La  plaie  est  souple  et  indolore. 

Mais  en  enlevant  les  fils  on  a  dû  probablement  infecter  un  point  de 
la  plaie,  car  cinq  ou  six  jours  après  on  trouvait  sous  la  peau,  au  niveau 
d'un  des  fils  superficiels,  un  peu  de  pus.  On  ouvre  cet  abcès,  et  l'on  con- 
state qu'il  est  tout  à  fait  superficiel  et  que  les  plans  profonds  sont  par- 
faitement tenus.  A  ce  niveau,  la  cicatrisation  secondaire  s'effectue  pro- 
gressivement et  en  tout  cas  la  contention  est  parfaite. 

26  mars.  —  La  malade  ne  présente  plus  qu'une  suppuration  légère  au 
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niveau  du  fil  qui  a  infecté  la  peau.  La  contention  malgré  cet  incident 
est  parfaite.  Ni  la  toux  ni  les  efiforts  ne  sont  douloureux  et  nMmphment 
d'impulsion  intestinale  au  niveau  de  Tancienne  hernie. 

Obs.  m.  (Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  agrégé  Chandelux.)  — 
Hernie  ombilicale,  volumineuse,  avec  phénomènes  de  pseudo-étranglement 
à  répétition.  Cure  radicale,  guérison. 

Maria  B...,  trente-huit  ans,  ménagère,  de  Saint-Bonnet  (Saône-et-Loire), 
entrée  le  3  février  1891. 

Cette  malade,  obèse,  chez  laquelle  on  ne  note  rien  dans  les  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  entre  à  l'Hôlel-Dieu  pour  une  hernie  ombili- 
cale datant  de  huit  ans. 

Elle  a  eu  sept  enfants,  dont  deux  seulement  survivent,  les  autres  sont 
morts  d'affections  indéterminées  et  en  bas  ftge  ;  trois  fausses  couches. 

Santé  habituellement  très  bonne  jusqu'au  moment  de  Tapparition  de 
la  hernie.  Celle-ci  s'est  produite  brusquement  à  la  suite  d'une  journée 
de  fatigue  excessive,  sans  étranglement  au  début.  Depuis  ce  moment, 
la  malade  a  porté  un  bandage  qui  pendant  assez  longtemps  maiolint 
bien  la  hernie.  Mais  peu  à  peu,  elle  cessa  de  l'èlre  et  la  malade  était 
sujette  alors  à  des  phénomènes  péritonéaux,  analogues  aux  phénomènes 
de  l'étranglement  et  qui  duraient  plusieurs  jours.  La  tumeur  cessait 
alors  d'être  réductible,  puis  survenaient  des  coliques,  des  nausées, 
des  vomissements,  du  météorisme,  coïncidant  avec  une  constipation 
absolue. 

Puis,  sous  l'influence  du  repos  au  lit,  tous  ces  phénomènes  disparais- 
saient, et  la  tumeur  de  nouveau  devenait  réductible. 

Ces  retours  périodiques  d'irréductibilité  et  de  phénomènes  de  pseudo- 
étranglement devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et,  dans  ces  derniers 
temps,  la  malade  était  pour  ainsi  dire  condamnée  à  l'inaction  et  obligée 
de  rester  au  lit.  Aussi  se  décide-t-elle  à  réclamer  une  intervention  chirnr> 
gicale. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  tumeur  est  partiellement  réductible  et  forme 
sur  la  paroi  abdominale  une  saillie  du  volume  du  poing.  Celle-ci,  recou- 
verte d*une  énorme  couche  adipeuse,  est  flasque,  parsemée  de  vergelures 
et  s'étale  quand  la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal.  Aucune  douleur 
à  la  pression.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  saillante,  surtout  en  bas 
et  à  gauche.  Son  pédicule  se  continue  avec  l'anneau  ombilical.  En  exer- 
çant sur  elle  des  pressions  soutenues,  on  arrive  à  en  réduire  une  petite 
partie  sans  gargouillement;  mais  les  trois  quarts  environ  sont  absolument 
irréductibles.  Matité  à  la  percussion. 

Constipation  habituelle.  Perte  de  l'appétit  depuis  six  semaines  environ. 
Rien  d'anormal  aux  poumons  ni  au  cœur.  Pas  d'albuminurie.  Pas  d'ascite. 
Aucun  œdème  des  membres  inférieurs. 

4  avril  4894.  Op£?ra«ion.  —  Anesthésie  à  l'éther.  Incision  de  15  centimè- 
tres sur  la  ligne  médiane.  Dissection  de  la  peau,  puis  libération  de  la 
tumeur  jusqu'au  plan  aponévrotique.  A  l'ouverture  du  sac,  on  découvre 
une  masse  épiploîque,  pelotonnée  et  condensée,  adhérente  à  l'anneau, 
surtout  au  niveau  de  sa  partie  inférieure.  Dissection  des  adhérences,  de 
façon  à  pouvoir  exercer  des  tractions  sur  la  tumeur  épiploîque.  En  agis- 
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saot  ainsi,  on  voit  que  le  côlon  transverse,  situé  immédiatement  derrière 
Fanneau  ombilical,  s'engage  facilement  dans  la  partie  supérieure  et  celui- 
cïj  et  cette  disposition  anatomique  explique  facilement  les  phénomènes 
de  pseudo-étranglement  à  répétition  dont  souffrait  la  malade,  puisqu'il 
suffisait  certainement  d'un  léger  effort  pour  faire  pénétrer  dans  le  sac 
herniaire  une  portion  du  côlon.  Le  pédicule  herniaire  épiploîqne  est  sabdi- 
visé  eo  5  petits  pédicules  secondaires  à  l'aide  de  catgut  n*'  3,  puis  tonte 
la  portion  qui  formait  la  hernie  est  excisée.  La  partie  restée  adhérente 
au  côlon  rentre  alors  d'elle-même  dans  la  cavité  abdominale.  Excision 
complète  de  l'anneau  ombilical  qui  est  circonscrit  par  une  incision  ellip* 
tique  à  grand  axe  vertical.  La  gaine  du  muscle  droit  antérieur  gauche  est 
ouverte;  à  droite  au  contraire  la  section  porte  en  plein  tissu  fibreux  et 
l'on  n*aperçoit  pas  le  muscle.  Hémorragie  insignifiante.  Suture  en  surjet 
de  raponèvrose  à  l'aide  du  catgut  chromique,  puis  suture  de  la  peau  de 
la  même  façon.  Un  petit  drain  est  placé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Pansement  rigoureusement  antiseptique  ;  potion  avec  extrait  thébalque  : 
0  Rr.  10. 

5  avriL  —  La  température  d'hier  et  celle  de  ce  matin  atteignent  38^,5.  La 
malade  se  plaint  d'un  peu  d'oppression.  Langue  humide.  Pas  de  douleur. 

6  avril.  —  Même  état 

7  avril  soir.  —  Après  une  journée  d'agitation  et  quelques  légers  fris- 
sons, la  malade  a  été  prise  brusquement  de  lipothymie  :  faciès  pâle,  pouls 
très  rapide,  petit,  presque  imperceptible.  Un  peu  de  douleur  au  niveau 
de  la  plaie.  Nausées  pénibles;  un  petit  vomissement  bilieux;  langue 
sèche  ;  ni  météorisme  ;  ni  douleur  à  la  pression  sur  le  ventre.  La  tempé- 
rature atteint  39<>,3.  Deux  injections  d'éther.  Toutes  les  trois  heures  une 
injection  hypodermique  de  0  gr.  25  de  caféine. 

8  avril.  —  Nuit  assex  bonne.  Le  matin  la  malade  est  plus  calme.  Pouls 
toujours  petit,  un  peu  raide.  Pas  de  vomissements,  mais  persistance  des 
nausées. 

On  enlève  le  pansement.  Un  peu  de  sérosité  roussfttre  s'échappe  du 
drain  par  les  pressions.  Ventre  souple,  non  douloureux.  Un  nouveau  pan- 
sement est  simplement  maintenu  par  un  bandage  de  corps. 

40  avril.  —  Bon  état  général.  La  température  oscille  entre  38  et  38%4. 
Un  peu  de  rougeur  érysipélatense  autour  de  la  plaie. 

46  avrU.  —  La  malade  se  trouve  bien  et  a  repris  de  l'appétit.  La  tem- 
pérature est  normale. 

24  avril.  —  Ouverture  d'un  petit  abcès  sons-cutané  au  niveau  de  la  ligne 
d'incision  de  la  peau.  Apyrexie  :  bon  état  général. 

S  mai.  —  Les  suites  ont  été  des  plus  simples.  L'abcès  s'est  rapidement 
cicatrisé.  Le  malade  quitte  l'hôpital  portant  une  ceinture  hypogastrique 
avec  plaque  en  peau  chamoisée  pour  soutenir  la  cicatrice. 

45  juin. —  Quelques  jours  après  être  rentrée  chez  elle,  la  malade  a  un 
nouvel  abcès  sous-cutané,  qui  s'est  rapidement  cicatrisé.  Six  mois  après, 
la  guérison  se  maintient  parfaite. 

Obs.  IV.  (Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Jeannel.)  —  Hernie 
cmbiUeak  avec  obstruction  dans  le  sac. 
Femme  de  cinquante-cinq  ans.  Hernie  ombilicale  de  la  grosseur  d'une 
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tète  d'enfant  de  deux  ans.  Depuis  deux  jours,  douleurs  et  augmentation 
de  volume.  Hier  soir,  25  octobre  1892,  vomissements  fécaloTdes.  Un 
médecin  essaie  du  taxis,  il  obtient  une  réduction  très  incomplète,  la 
tumeur  balloimée  contient  de  vieilles  cybaies. 

La  malade  entre  la  lendemain  à  Thôpital  à  5  heures  du  soir.  Kélotomie 
immédiate.  lucision  cutanée  circonscrivant  une  ellipse  de  peau  et  le  nom- 
bril, qui  est  dépassé  en  haut  et  en  bas  de  plusieurs  centimètres.  Ou  arrive 
facilement  sur  Torifice  ombilical,  grand  comme  une  pièce  de  5  francs. 
Au-dessous  de  Panneau  et  sur  la  ligne  blanche,  courte  laparotomie  de 
3  centimètres,  débridement  de  Tanneau  péritonéal  du  même  coup.  Pas 
trace  d'étranglement  sur  Tintestin  qui  apparaît.  Essai  de  réduction  en 
tirant  sur  le  pédicule  intestinal;  impossible  de  réduire. 

Large  ouverture  du  sac.  Il  contient  Tépiploon,  les  côlons  transverse  et 
ascendant,  plus  Tappendice.  Nombreuses  adhérences  épiploiques  et  intes- 
tinales. Des  brides  multiples  traversent  le  sac.  L'intestin  distendu  n'est 
pas  très  congestionné,  il  contient  des  gaz  et  des  cybaies;  il  se  contracte; 
il  est  coudé  sur  les  brides  qui  l'étranglent  et  causent  l'obstruction. 

Les  adhérences  épiploîques  sont  détruites,  les  brides  sont  déchirées. 
On  essaie  de  réintégrer  Tintestin.  La  réduction  est  difficile.  L'anneau  est 
élargi  par  une  incision  médiane  de  3  centimètres  faite  en  bas.  Réduction 
complète  et  facile  du  gros  intestin.  L'épiploon  est  maintenu  en  dehors  et 
réséqué,  la  gaine  des  muscles  droits  est  ouverte  latéralement,  au-dessus 
et  au-dessous  on  enlève  les  bords  flottants  de  la  ligne  blanche.  On  a  ainsi 
un  orifîce  muscnlo-aponévrotique  elliptique. 

Après  toilette  de  la  plaie,  fermeture.  Les  deux  bords  étant  assez  écartés, 
on  tire  sur  les  deux  extrémités  en  haut  et  en  bas,  de  façon  à  les  rappro- 
cher. On  commence  la  suture  en  surjet  du  péritoine;  il  se  déchire.  Les 
lèvres  péritonéales  et  musculaires  sont  alors  saisies  dans  le  même  surjet, 
comprenant  aussi  les  gaines  aponévrotiques.  Les  fils  de  soie  sont  enfoncés 
à  une  certaine  distance  du  bord  libre  de  la  plaie,  afin  de  mieux  assurer 
le  rapprochement  des  deux  lèvres.  Le  ventre  est  ainsi  fermé,  non  sans 
avoir  exercé  de  fortes  tractions  sur  les  fils.  Sutures  cutanées  (donc  deux 
plans  de  suture).  Pansement. 

Le  lendemain  27  octobre,  état  des  plus  satisfaisants.  La  malade  a  un 
peu  de  congestion  pulmonaire.  État  abdominal  excellent. 

30  novembre.  —  Les  symptômes  pulmonaires  ont  disparu  ;  ablation  des 
sutures  cutanées.  La  réunion  est  parfaite;  pas  de  douleur  à  la  pression. 


Vttlité  d'mi'^traiiftplaiit  osisciix  dans  la  cnre  radicale  des  hemales* 

Par  M.  le  D'  Thiriah,  professeur  à  TUniversité  de  Bruxelles. 

La  cure  radicale  des  hernies,  aujourd'hui  admise  et  pratiquée 
par  presque  tous  les  chirurgiens,  a  subi  dans  ses  procédés  bien 
des  améliorations,  et  dans  la  plupart  des  cas,  grâce  à  ces  perfec- 
tionnements, cette  opération  est  devenue  réellement  radicale;  elle 
procure  une  guérison  durable  et  définitive. 
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Dans  certains  cas,  encore  trop  nombreux,  sous  rinflûence  de 
difîérentes  circonstances  tenant  soit  au  procédé  opératoire,  soit 
surtout  à  Tétat  des  parties  hemiées,  des  récidives  sont  cependant 
observées.  La  plupart  du  temps,  ces  récidives  proviennent  du 
défaut  de  résistance  de  la  cicatrice  ;  la  résistance  des  parois  n*est 
pas  assez  forte,  elle  n'est  pas  assez  solide  et  la  poussée  du  contenu 
abdominal  en  a  facilement  raison. 

Bien  plus,  la  faiblesse  de  ces  parois,  et  par  conséquent  de  la 
future  cicatrice,  est  une  contre-indication  formelle  à  l'opération, 
d'après  la  plupart  des  chirurgiens.  C'est  ainsi  que  Lucas-Gham- 
pionnière  trouve  avec  raison  des  contre* indications  opératoires 
«  chez  les  individus  malades  ou  si  faibles  que  leurs  parois  abdo- 
minales, faciles  à  effondrer,  ne  permettent  aucun  espoir  de  recon- 
stitution >. 

Il  en  est  de  même  des  grosses  hernies,  car  c  alors,  en  effet,  on 
se  trouve  en  présence  d'une  hernie  énorme  à  combler,  de  viscères 
en  excès  pour  la  contenance  de  l'abdomen  et  souvent  d'une  por- 
tion du  gros  intestin  qui  crée  un  obstacle  à  Tachèvement  complet 
de  la  réparation  de  la  région  ». 

En  outre  «  il  faut  abandonner  à  leur  sort  certains  hemieux  qui 
font  des  hernies  partout,  dont  la  paroi  abdominale  s'effondre  en 
tous  les  sens.  On  n'obtiendrait  rien  chez  ces  types  de  hemieux, 
il  est  donc  inutile  de  leur  faire  courir  une  chance  quelconque.  :» 

Les  contre-indications  de  Topération  sont  donc  encore  trop 
nombreuses  et  la  plupart  des  opérateurs  se  préoccupent  à  juste 
titre  de  ce  défaut  de  résistance  des  parois,  tant  naturel  qu'acci- 
dentel ou  opératoire. 

Pour  remédier  à  ces  graves  inconvénients,  on  a  eu  recours  à 
de  nombreux  procédés  qu'il  est  inutile  de  discuter  ici.  Je  me  con- 
tenterai de  vous  signaler  le  conseil  que  donne  Lucas-Champion- 
nière  dans  son  magistral  traité,  car  il  a  été  le  point  de  départ  de 
mes  recherches  à  ce  sujet. 

Notre  éminent  collègue  conseille  d'agglomérer  les  catguts,  de 
faire  des  assemblages  de  ces  fils  pour  en  former  une  sorte  de 
gangue  pour  les  éléments  de  la  cicatrice  qui  en  devient  plus 
puissante  et  plus  épaisse. 

C'est  dans  le  but  d'obtenir  cette  cicatrice  épaisse,  puissante,  que 
j'ai  essayé  un  moyen  d'obturation  permanente  de  l'orifice  du  trajet 
herniaire. 

Mon  procédé  consiste  à  interposer  un  gros  bouchon  d'os 
décalcifié  entre  le  moignon  du  sac  suturé,  rentré  dans  l'abdomen 
et  la  paroi  abdominale. 

Voici  comment  je  procède  : 

Après  avoir  soigneusement  disséqué  le  sac,  TaVoirbien  isolé. 
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je  le  lie  le  plus  haut  possible  au  delà  de  l'anneau  interne  et  je 
fais  alors  la  résection  ;  le  moignon  abandonné  disparaît  derrière 
la  paroi  abdominale.  Entre  cette  paroi  et  le  péritoine,  de  façon  à 
boucher  complètement  l'orifice  herniaire,  j'interpose  une  solide 
plaque  d'os  décalcifié  qui  est  bien  maintenue  dans  sa  position 
par  quelques  sutures  qui  rapprochent  et  réunissent  les  piliers  des 
bords  de  l'orifice. 

La  grandeur  de  cette  plaque  doit  dépasser  celle  de  l'ouverture 
de  l'anneau  ;  ordinairement  elle  a  3  à  5  centimètres  de  long  sur 
autant  de  large  et  8  à  12  millimètres  d'épaisseur. 

Tous  les  différents  plans  sont  ensuite  réunis  par  quelques 
sutures  en  catgut,  le  canal  est  autant  que  possible  reconstitué  ; 
la  suture  de  la  peau  est  ensuite  pratiquée  avec  drainage  s'il  y  a 
lieu. 

Quelques  précautions  opératoires  sont  à  observer  lorsqu'on  fait 
usage  de  cette  méthode  : 

La  plaque  osseuse  doit  dépasser  en  dimension  l'ouverture  de 
Torifice  herniaire;  elle  doit  être  interposée  soigneusement  entre 
le  péritoine  et  cet  orifice  qui  est  suturé  sur  le  transplant.  Lors  de 
mes  premières  opérations,  j  ai  maintenu  en  place  cette  greffe 
osseuse  en  la  comprenant  dans  les  catguts  qui  rapprochent  les 
bords  de  Torifice  herniaire;  j'ai  depuis  reconnu  que  cette  pra- 
tique était  inutile.  Il  est  facile  d'interposer  la  plaque  osseuse  entre 
le  péritoine  qui  se  décolle  facilement  et  la  paroi  abdominale,  et 
elle  est  très  bien  maintenue  en  place  par  la  suture  des  différents 
plans  abdominaux. 

J'ai  pratiqué  vingt  et  une  fois  cette  opération  depuis  le  mois  de 
septembre  dernier  ;  j'ai  obtenu  ainsi  une  cicatrice  solide,  résistante  ; 
je  n'ai  pas  encore  observé  de  récidive. 

Cependant  j'ai  choisi  pour  appliquer  cette  greffe  osseuse,  les 
plus  mauvais  cas  de  ma  pratique  :  hernies  opérées  et  récidivées 
jusqu*à  3  reprises;  hernies  volumineuses  à  parois  très  faibles,  à 
ouverture  très  large;  hernie  énorme  du  gros  intestin,  etc.,  etc. 

C'est  ainsi  qu'une  de  mes  opérations  a  été  pratiquée  chez  un 
individu  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale 
gauche  énorme,  descendant  jusqu'au  genou.  Le  contenu  en  était 
formé  par  l'intestin  grêle  et  Tépiploon,  facilement  réductibles,  et 
par  tout  le  côlon  descendant  et  l'S  iliaque,  qui  faisaient  partie  de 
la  paroi  postérieure  du  sac.  L'incision  que  je  fis  avait  32  cen- 
timètres de  longueur.  Je  rentrai  l'intestin  grêle  et  réséquai 
525  grammes  d'épiploon.  Je  dus  pour  faire  rentrer  le  gros 
intestin  fendre  largement  la  paroi  abdominale  et  rentrer  natu- 
rellement avec  lui  la  partie  postérieure  du  sac.  Après  ligature 
soigneuse  des  débris  de  celui-ci,  je  reconstituai  la  paroi  abdomi- 
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nale  au  moyen  de  nombreuses  sutures  réunissant  successivement 
les  différents  plans,  et  j'interposai  entre  l'ouverture  ef.  le  péritoine 
une  plaque  osseuse  large  de  6  centimètres,  longue  de  à  centi- 
mètres i/2  et  épaisse  de  6  millimètres  ;  ce  transplant  provenait  de 
l'omoplate  d'un  porc.  La  guérison  opératoire  de  ce  malade  est 
complète  depuis  quelques  semaines.  Il  est  trop  tôt  pour  juger  des 
résultats  définitifs,  que  tout  fait  prévoir  être  excellents. 

Quel  est  le  rôle  de  cette  greffe  osseuse?  Que  devient-elle  dans 
les  tissus? 

Je  repousse  le  péritoine  de  façon  que,  comme  je  m'en  suis 
assuré  par  des  expériences  cadavériques,  il  existe  sur  la  surface 
péritonéale  une  saillie  du  péritoine  au  lieu  d'une  fossette,  d'une 
cavité,  future  amorce  pour  une  nouvelle  hernie. 

Ce  transplant  joue  le  rôle  de  soutien  ;  il  se  résorbe  peu  à  peu, 
il  ne  persiste  pas,  ne  s'ossifie  naturellement  pas  puisque  les 
éléments  nécessaires  lui  manquent  pour  cela,  mais  il  est  remplacé 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  disparition  par  un  tissu  fibreux,  solide, 
résistant,  qui  se  fusionne  avec  les  parties  voisines  pour  fermer 
complètement  l'orifice  herniaire. 

On  peut  le  considérer  comme  une  charpente  dans  laquelle  le 
tissu  embr>'onnaire  destiné  à  se  transformer  en  tissu  cicatriciel 
solide  est  déposé  graduellement  de  la  périphérie  vers  le  centre. 
U  disparaît  donc  peu  à  peu  sans  trace,  mais  laisse  comme  effet 
durable  un  tissu  fibreux  solide,  véritable  barrière  qui  s'oppose 
dans  l'avenir  à  toute  nouvelle  effraction  de  la  part  des  viscères 
.abdominaux. 

J'ai  pu  constater  dans  deux  cas  la  manière  dont  la  résorption  de 
cette  greffe  osseuse  s'accomplit. 

La  première  de  ces  observations  se  rapporte  à  ma  cinquième 
opération,  pratiquée  le  13  octobre  dernier.  Il  s'agissait  d'un  jeune 
honmie  de  vingt  ans,  tailleur  de  profession,  et  porteur  d'une  grosse 
iiernie  inguinale  congénitale  droite.  On  pouvait  facilement  intro- 
duire deux  doigts  dans  l'anneau.  J'avais  interposé  entre  cet  anneau 
et  le  péritoine  un  gros  morceau  d'os  décalcifié  provenant  du 
fémur  d'un  porc.  Ce  transplant  mesurait  4  centimètres  de  long, 
3  1/2  de  large  et  12  millimètres  d'épaisseur.  J'avais  ensuite  réuni, 
capitonné  toutes  les  parties  cruentées  au  moyen  de  sutures  en 
catgut  n^'  3  qui,  à  cette  époque,  laissait  à  désirer  au  point  de  vue 
de  l'antisepsie.  Les  premiers  jours  furent  excellents;  le  19,  c'est- 
à-dire  six  jours  après  l'opération,  je  constatai  une  gouttelette  de 
pus  au  niveau  de  2  points  de  suture  de  la  peau  ;  le  30,  l'angle 
supérieur  de  mon  incision  s'ouvrit  pour  laisser  échapper  du  pus 
phlegmoneux  dans  lequel  se  trouvait  ce  qui  restait  de  mon 
transplant  osseux.  Ce  morceau  avait  une  forme  trapézo'îde  et 
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mesurait  2  centimètres  6  millimètres  en  longueur,  2  centimètres 
en  largeur  et  6  millimètres  en  épaisseur.  11  avait  donc,  en  15  jours, 
subi  une  résorption  notable. 

Au  microscope,  sur  une  coupe,  cette  greffe  offre  la  structure 
d*un  os  compact,  se  colorant  à  peine  par  les  matières  colorantes- 
Dans  les  canaux  de  Havers,  près  de  la  périphérie,  on  constate  la 
présence  de  quelques  leucocytes  se  laissant  colorer  par  Théma- 
toxiline.  La  surface  de  ce  fragment  est  recouverte  entièrement 
de  leucocytes  remplissant  les  anfractuosités  que  l'on  trouve  sur 
les  bords  de  la  coupe. 

Le  26  novembre,  Topéré  sortit  de  l'hôpital  radicalement  guéri  ; 
je  l'ai  revu  il  y  a  quelques  jours,  la  cicatrice  est  solide,  résistante  ; 
il  n'existe  aucune  trace  de  récidive  et  il  ne  porte  pas  de  bandage. 

Pareil  accident  m'est  arrivé  à  ma  huitième  opération  et  tou- 
jours à  cause  du  mauvais  catgut  que  j^avais  employé.  Il  s'agit  ici 
d'un  relieur  âgé  de  quarante-deux  ans.  Trois  ans  auparavant,  un 
de  mes  collègues  l'avait  opéré  des  deux  côtés  à  la  fois  pour  hernie 
inguinale.  Il  fut  admis  dans  mes  salles  pour  une  récidive  double 
plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche.  A  droite,  l'anneau  peut 
admettre  quatre  doigts. 

Le  16  novembre  1892,  je  pratiquai  la  cure  radicale  de  la  hernie 
droite;  j'interposai  un  transplant  long  de  4  centimètres  6  milli- 
mètres, large  de  3  centimètres  2  millimètres  et  épais  de  11  milli- 
mètres et  je  fis  le  capitonnage  des  différents  plans  par  du  catgut 
n«3. 

Le  27,  c'est-à-dire  11  jours  après  l'opération,  apparition  de 
quelques  gouttelettes  de  pus  par  2  points  de  suture  ;  à  leur  niveau 
la  ligne  de  réunion  se  désunit,  et  le  23  décembre  seulement  eut 
lieu  la  sortie  d'un  fragment  du  transplant,  ressemblant  tout  à  fait 
à  un  cotylédon  de  haricot  et  mesurant  en  épaisseur  4  millimètres 
au  maximum,  en  longueur  22  millimètres  et  en  largeur  9  milli- 
mètres. Ce  fragment  est  très  mou,  très  flexible  et  a  une  sur&ce 
rugueuse. 

Au  microscope,  sur  une  coupe,  on  constate  des  bords  anfrac- 
tueux  et  à  Tintérieur  de  la  substance  osseuse  on  ne  trouve  aucune 
infiltration  cellulaire. 

De  ces  observations,  il  résulte  que  les  éléments  cellulaires 
n*iniiltrent  pas  le  transplant  osseux  comme  ils  le  font  quand  on 
greffe  un  morceau  d'épongé  ou  de  catgut.  Ce  transplant  est  usé 
en  quelque  sorte  par  les  éléments  embryonnaires  cicatriciels  qui 
se  substituent  peu  à  peu  aux  éléments  morts  du  morceau  d'os. 

La  présence  de  cet  os  décalcifié  force  les  cellules  embryonnaires 
à  s'accumuler  autour  de  lui  pour  l'engloutir  couche  par  couche  et 
le  faire  ainsi  disparaître. 
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Le  tissa  cicatriciel  remplace  successivement  les  éléments  orga- 
niques de  la  greffe  osseuse  comme  on  remplace  successivement 
les  pierres  vermoulues  d'un  édifice  qu*on  veut  consolider  et 
remettre  à  neuf. 

Il  en  résulte  une  cicatrice  solide,  résistante,  et  si  on  a  soin  en 
outre  de  bien  réunir  les  parois  du  canal  inguinal  et  les  divers 
plans  que  l'on  a  dû  couper,  cette  cicatrice  vient  s*appuyer  sur  un 
boudin  fibreux,  dur,  résistant,  et  le  tout  forme  une  cuirasse,  un 
obstacle  presque  insurmontable  aux  poussées  qui  viennent  de  la 
cavité  abdominale. 


Contnsloii  de  l'abdomen*  ftepllcémle  Inteslino-pérllonéale. 

Indlcatioiis  opératoires. 

Par  le  D^  A.  Boifpin,  ancien  Prosecteur  de  ia  Facallé  de  Paris, 

Professeur  suppléant  à  TÉcoIe  de  médecine, 

Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes. 

Dans  les  plaies  de  l'abdomen,  la  règle  de  conduite  n'est  pas 
encore  déterminée  d'une  façon  absolue,  môme  quand  le  caractère 
évident  de  la  pénétration  existe.  Il  y  a  encore  des  abstentionnistes  ; 
mais  pour  beaucoup  de  chirurgiens,  pénétration  est  synonyme 
de  lésion  viscérale^  la  laparotomie  immédiate  s'impose,  et  il  est 
bien  certain  que  les  interventionnistes  ont  gagné  beaucoup  de 
terrain  dans  ces  derniers  temps. 

Mais,  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  la  doctrine  de  la  lapa- 
rotomie exploratrice  immédiate  ne  peut  plus  se  baser  sur  le  &it 
tangible  de  la  pénétration,  car  alors  même  que  la  contusion  est 
grave,  il  n'y  a  le  plus  souvent  que  des  lésions  peu  importantes  de 
la  paroi  abdominale,  et  quelquefois  cette  paroi  ne  conserve  même 
pas  la  trace  du  traumatisme,  Tépiderme  ne  porte  pas  la  moindre 
éraflure,  tandis  que  l'intestin  ou  un  autre  viscère  peut  être  atteint 
d'une  lésion  à  peu  près  fatalement  mortelle  si  elle  est  abandonnée 
à  elle-même.  La  question  se  présente  donc  encore  plus  obscure 
dans  les  contusions  de  l'abdomen,  et  l'examen  des  symptômes 
reste  le  seul  guide  dans  la  détermination  à  prendre. 

Parce  qu'un  certain  nombre  de  contusions  de  l'abdomen  peu- 
vent guérir  sans  intervention,  Tabstention  doit-elle  être  la  règle 
ordinaire  même  quand  il  y  a  quelques  phénomènes  d'irritation 
péritonéale,  et  faut-il  attendre  Tapparition  des  signes  bien  nets  de 
la  péritonite,  de  la  perforation  intestinale,  pour  intervenir? 

Cette  question  a  été  mise  à  l'ordre  du  jour  du  premier  Congrès 
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de  chirurgie  en  1885  et  a  été  l'objet  d'un  travail  très  intéressant 
du  D"*  Chavasse,  qui,  en  montrant  Texcessive  léthalité  des  lésions 
de  ce  genre,  justifiait  ses  tendances  interventionnistes  très  mar- 
quées, très  hardies  pour  cette  époque. 

Dans  un  long  article  de  la  Revue  de  chirurgie,  en  1890,  M.  Moty 
a  repris  cette  question  à  propos  d'un  cas  où  il  pratiqua  la  laparo- 
tomie, et  bien  que  son  intervention  précoce  ait  été  couronnée 
de  succès,  ce  chirurgien  termine  son  travail  par  des  conclusions 
qui  entraîneraient  plutôt  un  mouvement  de  recul  dans  la  chirurgie 
abdominale,  si  elles  ne  s'appuyaient,  ainsi  que  nous  le  montre- 
rons, sur  une  étude  clinique  incomplète  et  sur  les  conséquences 
fâcheuses  d'une  technique  opératoire  défectueuse  ayant  abouti  à 
la  désunion  de  la  section  abdominale. 

Dans  ses  conclusions,  M.  Moty  arrive  à  dire  :  «  Il  n'est  pas 
permis  de  se  servir  de  la  laparotomie  exploratrice  pour  faire  le 
diagnostic  (de  la  perforation);  l'expectation  et  le  traitement 
médical  sont  toujours  indiqués  en  cas  de  doute.  » 

Or,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  chirurgien  reste  dans 
le  doute  sur  la  nature,  le  siège,  la  gravité  des  lésions  viscérales 
dans  ce  genre  de  traumatisme  que  Chavasse  a  proposé  avec  raison 
d'appeler  lésions  fermées  de  l'abdomen.  Et  cette  persistance  du 
doute  résulte  de  l'impossibilité  d'affirmer  Texistence  d'une  perfo- 
ration ou  d'une  plaque  de  sphacèle  par  des  signes  certains  :  que 
ce  soit  le  vomissement  sanglant,  les  selles  sanglantes,  l'épanché- 
ment  stercoral  dans  le  péritoine,  la  douleur  vive  éprouvée  après  la 
déglutition  des  liquides,  tous  ces  signes  indiquant  l'urgence  de 
Tintervention  sont  malheureusement  inconstants  et  rares,  et  la 
péritonite  elle-même  peut  ne  se  révéler  que  très  tardivement,  ou 
bien  au  contraire  exister  plus  ou  moins  intense  sans  perforation. 

Cette  incertitude,  cette  hésitation  dans  la  conduite  du  chirur- 
gien se  retrouvent  dans  les  indications  formulées  par  notre 
maître  et  ami  M.  Jalaguier  dans  son  remarquable  article  du  Traité 
de  chirurgie  :  «  A  moins  d'indication  pressante  (vomissement 
sanglant,  vomissements  persistants  et  augmentant  rapidement  de 
fréquence,  ballonnement  et  surtout  tympanite),  il  faut  attendre  et 
instituer  un  traitement  médical.  11  est  prudent  de  continuer  à 
tenir  les  malades  en  observation  pendant  plusieurs  jours  après  la 
cessation  de  tous  les  symptômes,  car  on  connaît  des  cas  de  per- 
forations secondaires  se  faisant  au  moment  où  le  malade  parais- 
sait guéri.  Il  n'y  a  qu'à  temporiser  jusqu'à  ce  que  les  symptômes 
de  lésion  interne  aient  apparu,  ou  jusqu'à  ce  que  le  laps  de  temps 
pendant  lequel  ils  peuvent  se  montrer  soit  écoulé.  » 

Mais  ces  perforations  secondaires,  qui  transforment  subitement 
les  cas  légers  en  cas  mortels,  ne  sont-elles  pas  la  preuve  qu'une 
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lésion  grave  peut  exister,  restant  longtemps  comme  une  menace 
permanente  sans  se  révéler  par  les  signes  ordinaires,  et  alors 
Texpectation  n*est-elle  pas  beaucoup  plus  dangereuse  qu'une 
intervention  précoce? 

Nous  avons  dit  que  cette  étude  clinique  des  contusions  de  Tab- 
domen  était  incomplète  :  en  effet,  en  dehors  de  la  péritonite  aiguë 
avec  tout  son  cortège  d'accidents  se  déroulant  avec  plus  ou  moins 
de  fracas,  que  le  clinicien  hésitant  attend  avec  anxiété,  cherchant 
à  surprendre  les  premiers  symptômes  précurseurs  (?),  il  existe 
une  modalité  de  signes  d'une  nature  toute  différente,  mal  connue, 
mal  cherchée  et  qui  cependant  constitue  une  indication  pressante 
pour  l'intervention,  car  c'est  la  révélation  de  cette  lésion  qui 
menace  d'aboutir  d'un  moment  à  l'autre  à  la  perforation  secondaire, 
rapidement  mortelle,  et  qui  détermine  dès  le  début  une  infection 
de  plus  en  plus  profonde  de  tout  l'organisme. 

Les  anciens  auteurs,  Jobert  de  Lamballe,  Travers,  avaient  bien 
reconnu  tous  les  dangers  de  cette  forme  latente  bien  différente 
de  la  forme  classique  de  la  péritonite  suppurée.  H.  Morris,  dans 
V Encyclopédie  internationale  de  chii^rgie^  a  bien  nettement  décrit 
ces  accidents  sous  le  nom  de  forme  asthénique  de  la  péritonite. 

Mais  c'est  surtout  à  notre  ami  Verchère  que  nous  devons  la 
connaissance  de  ce  type  clinique  qu*il  étudia  sous  le  nom  de 
septicémie  intestino-péritonéale  dans  un  article  remarquable  de  la 
Revue  de  chirurgie  en  1888.  Ce  n'est  pas  seulement  en  effet  par 
la  marche  et  la  nature  des  symptômes  que  cette  forme  d'accidents 
diffère  de  la  péritonite,  mais  à  l'autopsie  on  ne  retrouve  pas  les 
lésions  de  l'inflammation  aiguë  de  la  séreuse  abdominale,  c'est  à 
peine  s'il  y  a  une  rougeur  diffuse  sur  les  anses  intestinales  et  au 
lieu  d'exsudats  abondants  et  adhérents  on  n'observe  qu'une  petite 
quantité  d'un  liquide  rougeâtre  accumulé  dans  le  fond  du  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

C'est  ce  type  clinique  que  nous  avons  retrouvé  récemment 
dans  un  cas  de  traumatisme  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval;  c'est  en  reconnaissant  les  symptômes  insidieux  de  la 
septicémie  intestino-péritonéale  que  nous  avons  porté  rapide- 
ment un  pronostic  grave  .malgré  toutes  les  apparences  d'une 
bénignité  rassurante  durant  plusieurs  jours;  et  tous  nos  efforts 
pour  faire  accepter  une  laparotomie  précoce  ayant  échoué,  le 
résultat  désastreux  de  l'abstention  donne  à  la  relation  de  ce  fait 
un  intérêt  capital  au  point  de  vue  doctrinal. 

Observation.  —  Ua  homme  âgé  de  trente -trois  ans,  d'une  vigoureuse 
constitution,  manœuvre,  est  entré  le  17  mai  1892  à  rHôtel-Dieu,où  il  est 
couché  an  n^  6  de  la  salle  12,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le 
professeur  Joûon,  que  j'avais  Thonneur  de  remplacer. 
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Le  matin  même,  à  neuf  heures,  ce  garçon  a  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheTal  dans  la  région  sous-ombilicale.  Interrogé  par  M.  Martin,  interne 
du  service,  il  précise  qu'il  était  placé  assez  près  du  cheval  au  moment 
de  Taccident.  Le  coup  n'avait  donc  pas  été  très  violent;  aussi  il  n'y  avait 
eu  ni  chute  ni  perte  de  connaissance,  mais  seulement  une  vive  douleur 
abdominale  nécessitant  le  transport  du  malade  à  THôtei-Dieu. 

À  onze  heures  et  demie,  l'examen  du  malade  ne  révèle  à  l'interne 
qu'une  contracture  très  forte  des  muscles  abdominaux  avec  une  douleur 
assez  vive  limitée  dans  la  région  sous-ombilicale,  mais  aucune  trace  de 
contusion,  aucune  ecchymose,  pas  la  moindre  lésion  des  téguments.  Le 
ventre  n'est  pas  ballonné,  plutôt  serait-il  rétracté;  le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, la  soif  vive.  Pas  de  vomissement,  pas  de  hoquet.  L'interne  fait 
appliquer  aussitôt  douze  sangsues,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
dans  la  région  sous-ombilicale,  puis  une  vessie  remplie  de  glace  dans  la 
soirée;  enfin  10  centigr.  d'extrait  thébaîque  sont  administrés  en  5  pilules. 
Dans  la  soirée,  le  malade,  sans  accuser  de  grandes  douleurs  abdomi- 
nales, est  très  agité,  se  tourne  en  tous  sens  dans  son  lit  ;  à  cinq  heures 
il  urine  seul,  les  urines  sont  rares  et  chargées,  rouges. 

Le  pouls  est  toujours  petit,  fréquent;  température  =  38<^,2. 

4S  mai,  —  L'état  est  le  même  que  la  veille,  très  peu  de  douleur  spon- 
tanée, seulement  au  niveau  de  la  région  sous-ombilicale;  la  pression  de 
venlre  n'est  douloureuse  qu'à  cet  endroit,  on  peut  palper  facilement 
toute  la  périphérie  ;  la  percussion  ne  révèle  que  la  sonorité  intestinale  et 
stomacale  normale,  pas  de  ballonnement,  pas  de  vomissements;  l'agi- 
tation est  moins  marquée  que  la  veille,  mais  le  pouls  est  toujours  petit, 
fréquent,  à  120,  de  plus  la  température  est  à  36^,3,  Je  propose  au  malade 
de  ne  pas  attendre  plus  longtemps  et  de  faire  de  suite  une  incision 
abdominale  pour  pratiquer  l'exploration  de  son  intestin  sur  lequel  il  doit 
y  avoir  une  anse  menacée  de  gangrène  et  de  perforation  secondaire,  ce 
diagnostic  reposant  sur  les  qualités  du  pouls,  l'abaissement  de  tempéra- 
ture et  l'agitation,  bien  que  les  autres  symptômes  au  contraire  paraissent 
d'une  grande  bénignité. 

Le  malade  refuse,  ne  se  sentant  pas  sérieusement  menacé.  Traitement  : 
glace,  diète,  opium. 

Le  soir,  à  quatre  heures,  je  le  revois,  Tétat  est  stationnaire,  le  pouls  est 
toujours  petit,  à  116.  La  température  à  ^7^ fi, 

49.  —  Troisième  jour;  la  nuit  a  été  assez  bonne,  le  malade  a  dormi  à 
plusieurs  reprises.  Les  douleurs  abdominales  ont  été  peu  intenses,  mais 
le  malin  le  malade  est  très  agité  et  altéré  ;  le  ventre  est  très  ballonné  et 
dur  dans  toute  son  étendue;  dans  IHminobilité  complète  le  malade  ne 
souffre  pas,  mais  la  douleur  se  manifeste  au  moindre  mouvement.  La 
respiration  a  revêtu  le  type  thoracique,  tant  la  tension  abdominale  est 
grande.  Température  à  37o,6,  pouls  à  112.  La  malade  oppose  le 
même  refus  à  toute  intervention  opératoire,  il  demande  qu'on  attende. 
Le  soir,  même  état  ;  température  à  38«,2,  pouls  à  112;  même  traite- 
ment. 

20.  —  Quatrième  jour;  la  nuit  a  été  très  mauvaise,  insomnie  complète, 
douleurs  abdominales  assez  vives  et  continues,  sans  nausées,  ni  vomis- 
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semeot.  La  tension  da  Tentre  est  enoore  plus  grande;  le  faciès  est  grippé. 
Température  à  37'', 6^  pouls  k  440, 

21.  —  Cinquième  jour.  Le  malade  est  extrêmement  agité,  la  gêne 
respiratoire  due  à  la  distension  énorme  de  Tabdomen  est  considérable  ; 
les  nausées  sont  apparues  dans  la  nuit  et  dans  la  journée  il  y  a  plusieurs 
vomissements  verdâtres  très  abondants.  Mais  malgré  tout  cela  les  douleurs 
abdominales  ne  sont  pas  très  viTOS.  Le  pouls  est  de  plus  en  plus  petit, 
filiforme,  et  le  soir  la  température  monte  à  39<^.  Le  malade  voyant  son 
état  deTenir  subitement  grave  veut  sortir  de  THôtel-Dieu  et  à  buit 
benres  du  soir,  il  se  fait  transporter  cbez  lui. 

Dans  les  jours  suivants,  Tinterne  est  allé  prendre  de  ses  nouvelles,  les 
accidents  le  sont  précipités,  le  ventre  est  devenu  énorme,  les  vomisse* 
ments  incessants  et  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  par  perforation 
se  sont  accusés,  la  température  dépassait  39^;  enQn  le  malade  succom- 
bait le  26,  dix  jours  après  Taccident. 


Cette  observation  est  d'un  très  grand  intérêt,  car  elle  montre 
toute  la  gravité  d'un  traumatisme  en  apparence  relativement 
simple,  et  la  terminaison  vient  justifier  le  traitement  opératoire 
qui  paraissait  démesuré,  étant  donné  le  peu  d'intensité  des  symp- 
tômes du  début. 

Ce  fait  vient  donc  brutalement  contredire  les  espérances  des 
abstentionnistes,  en  montrant  Tinsuffisance  du  traitement  médical. 
Eq  effet,  voilà  un  homme  robuste  qui  reçoit  un  choc  pas  très  vio- 
lent dans  rabdomeUy  car  il  était  près  du  cheval,  la  ruade  ne  pou- 
vait donc  s'étendre  pour  lancer  fortement  le  coup;  cet  homme  n'a 
pas  été  renversé,  il  n'a  pas  perdu  connaissance,  la  peau  de  l'abdo- 
men ne  porte  aucune  trace  de  contusion;  la  douleur  est  peu  vive, 
môme  au  point  contusionné,  aucun  symptôme  alarmant  ne  se 
manifeste  dans  la  première  journée.  Le  deuxième  jour  il  n'y  avait 
aucun  signe  de  perforation  intestinale,  loin  d'assister  à  l'explosion 
d*une  péritonite  suraiguë,  que  M.  Moty  indique  comme  l'un  des 
principaux  signes,  la  température  descend  à  dô'^yô;  dans  le  second 
jour,  le  ventre  reste  souple,  sans  ballonnement;  il  n'y  a  ni  nausées 
ni  vomissements,  le  faciès  est  à  peine  grippé,  il  n'y  a  pas  de 
garde-robes  sanglantes,  le  malade  prend  des  boissons  sans  res- 
sentir de  douleurs  vives  et  Immédiates  indiquées  encore  par 
M.  Moty  comme  un  bon  signe  de  perforation  de  la  partie 
supérieure  de  l'intestin  ;  enfin  la  percussion  n*indique  pas  la 
présence  d'un  épanchement  de  liquide  ou  de  gaz  dans  le  péri- 
toine. 

Il  n'y  a  pas  de  perforation,  il  n'y  a  pas  d'hémorragie  dans 
la  cavité  péritonéale,  par  conséquent  il  n'y  avait  donc  qu'à  garder 
l'expectation  et  à  continuer  le  traitement  médical.  Mais  c'est  une 
erreur  énorme  que  d'attendre  les  signes  d'une  perforation  intesti- 
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nale  qui  va  se  faire  plus  tard  alors  que  l'infection  générale,  la 
parésie  intestinale  seront  établies. 

Ce  n'est  que  le  troisième  jour  que  le  ballonnement  du  ventre 
apparaît,  mais  il  devient  rapidement  énorme  et  constituerait  une 
grande  difQculté  pour  l'intervention  dès  lors  beaucoup  plus  grave. 

Ce  n'est  que  le  quatrième  jour  que  les  douleurs  abdominales 
spontanées  deviennent  plus  vives  et  continues,  et  cependant  il  n'y 
a  pas  de  vomissement,  pas  même  de  nausée;  la  température  feste 
à  37^6. 

Enfin,  ce  n'est  que  le  cinquième  jour  que  surviennent  quelques 
vomissements  bilieux,  et  ce  n'est  que  le  soir  que  la  température 
qui  était  restée  normale  monte  rapidement  et  atteint  dO*",  en  môme 
temps  que  les  autres  accidents  se  précipitent  et  s'aggravent  au 
point  que  le  malade  qui  jusque-là  ne  se  sentait  pas  gravement 
atteint  a,  dès  lors,  la  conviction  qu'il  est  inévitablement  perdu. 

J'ai  proposé  à  ce  malade  la  laparotomie  immédiate  parce  que  je 
trouvais  le  pouls  petit,  serré,  fréquent,  la  respiration  anxieuse, 
l'agitation  marquée  et  surtout  parce  qu'il  y  avait  discordance 
entre  la  fréquence  du  pouls  et  la  température  tombant  à  Sô^^^b^ 
parce  qu'en  un  mot,  je  retrouvais  chez  le  malade  le  syndrome  de 
la  septicémie  intestino-péritonéale,  en  dehors  de  tout  signe  dun 
épanchement  sanguin  ou  stercoral  dans  le  péritoine. 

C'est  en  effet  cette  septicémie  qui  fait  tout  le  danger  à  la  fois 
imminent  et  insidieux  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  c'est 
cette  infection  générale  qui  se  fait  peut-être  par  une  assure  étroite 
de  la  paroi  intestinale  rompue,  mais  plus  probablement  par  un 
point  de  cette  paroi  frappé  de  sphacèle,  n'opposant  plus  une  bar- 
rière au  passage  des  agents  infectieux  et  des  toxines  de  l'intestin 
et  les  laissant  filtrer  d'une  façon  ^continue  et  abondante  à  travers 
les  éléments  anatomiques  frappés  de  mort. 

Ce  sont  des  phénomènes  de  septicémie  sans  péritonite  qui  se 
sont  lentement  déroulés  pendant  quatre  jours  entiers,  et  la  rup- 
ture secondaire  ne  s'est  faite  que  le  cinquième  jour  et  s'est  révélée 
alors  par  tous  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë;  mais  il  était 
beaucoup  trop  tard  à  ce  moment  pour  intervenir  utilement  et  ce 
sont  ces  interventions  trop  tardives  des  abstentionnistes  qui 
chargent  le  taux  de  la  mortalité  du  traitement  opératoire. 

Où  donc  trouver  l'indication  précise  de  l'intervention,  et  que 
deviennent  les  divisions  schématiques  des  classiques  en  cas  légers, 
moyens  et  graves  quand  tout  peut  changer  d'un  moment  à  l'autre 
par  l'apparition  de  la  péritonite  secondaire  foudroyante? 

En  clinique,  au  point  de  vue  du  pronostic,  la  valeur  de  ces 
divisions  est  nulle,  car  elles  sont  arbitraires;  elles  ne  fournissent 
pas  une  ligne  de  conduite  bien  nette  en  thérapeutique. 
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Les  troubles  des  premières  heures,  après  l'accident,  n'ont  pas 
de  valeur  diagnostique;  la  coraraotion,  la  stupeur  générale  du 
début  peuvent  être  très  intenses  en  Tabsence  de  toute  lésion  vis- 
cérale; et  d'autre  part,  elles  peuvent  être  nulles  ou  à  peu  près  et 
être  suivies  de  mort  comme  dans  notre  cas. 

Mais  on  peut  dire  que  si,  après  les  douze  ou  vingt-quatre  pre- 
mières heures,  les  accidents  persistent,  il  y  a  une  lésion  mena- 
çante; et  ces  accidents  peuvent  revêtir  deux  types;  dans  des  cas 
ejiceptionnels,  le  chirurgien  peut  avoir  la  certitude  d'une  perfora- 
tion intestinale  ou  d'une  hémorragie  intra-péritonéale,  la  périto- 
nite générale  éclate  rapidement  et  la  situation  est  bien  nette,  l'in- 
tervention est  reconnue  urgente. 

Mais  dans  les  autres  cas,  la  septicémie  intestine- péritonéale 
révélant  une  lésion  grave  s'établit  lentement,  silencieusement, 
elle  passe  inaperçue  pour  celui  qui  attend  les  signes  de  la  perfo- 
ration; les  seules  ressources  de  la  nature  peuvent  quelquefois 
arrêter  l'infection  et  conjurer  le  danger  de  la  perforation  secon- 
daire, mais  plus  souvent  les  accidents  se  précipitent  tout  à  coup 
quand  le  malade  semblait  devoir  guérir,  et  de  ces  cas  légers  font 
des  cas  mortels. 

Il  y  a  donc  là  un  véritable  vice  de  raisonnement  quand  après 
avoir  reconnu  et  déclaré  que  le  diagnostic  de  la  perforation  est  le 
plus  souvent  impossible,  on  arrive  à  une  conclusion  telle  que 
celle-ci  :  1 11  n'est  pas  permis  de  se  servir  de  la  laparotomie  explo- 
ratrice pour  faire  le  diagnostic;  l'expectation  et  le  traitement 
médical  sont  toujours  indiqués  en  cas  de  doute.  > 

Si  l'on  attend  ainsi  que  les  accidents  péritonitiques  soient  net- 
tement accusés,  si  l'on  ne  sait  pas  interpréter  les  troubles  réflexes 
éloignés  révélant  l'infection  septique  d'abord  localisée,  on  laisse 
Tintoxication  envahir  l'organisme  entier,  la  parésie  développer 
le  ballonnement  de  toute  la  masse  intestinale  et  les  forces  du 
patient  s'épuiser. 

Cette  conduite  trop  timorée  réservera  souvent  des  résultats 
désastreux,  et  pour  indiquer  la  véritable  voie  à  suivre,  il  suffit  de 
renverser  les  termes  de  la  proposition  précédente,  et  de  dire  :  c  II 
est  nécessaire  de  se  servir  de  la  laparotomie  exploratrice  pour 
faire  le  diagnostic  en  cas  de  doute,  car  alors  le  traitement  médical 
et  l'expectation  sont  toujours  contre-indiqués.  9 

Il  faut,  en  effet,  qu'il  soit  bien  admis  aujourd'hui  que  la  laparo- 
tomie exploratrice  est  une  opération  absolument  bénigne  en  elle- 
même;  l'ouverture  du  péritoine  pratiquée  par  un  chirurgien 
réellement  aseptique  est  dépourvue  de  dangers. 

Ce  qui  fait  la  gravité  d'une  laparotomie  dans  les  traumatismes 
de  l'abdomen,  c'est  d'abord  l'importance,  la  multiplicité  des  lésions 
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viscérales  pour  lesquelles  on  intervient,  et  puis  Tétat  des  forces 
du  patient.  Si  ces  lésions  sont  légères,  d'une  réparation  facile, 
l'opération  n*est  pas  grave,  et  elle  est  très  utile  ;  à  plus  forte  raison, 
s'il  n'y  a  aucune  lésion,  cette  intervention  sera-t-elle  d'une  sim- 
plicité et  d  une  bénignité  certaines. 

Et  si  Ton  vient  dire  :  «  Mais  elle  a  été  inutile  »,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  diagnostic  de  la  perforation  intestinale  est  dans  ce 
cas  impossible  et  que  Ton  est  pris  dans  cette  alternative  :  garder 
une  expectation  remplie  de  dangers  ou  bien  pratiquer  une  opéra- 
tion bénigne. 

L'hésitation  ne  saurait  exister  dans  l'esprit  d'un  chirurgien  for- 
tement préparé  à  la  chirurgie  abdominale,  confiant  dans  ses  aides 
instruits  et  disposant  d'un  matériel  opératoire  véritablement  asep- 
tique dans  toute  la  force  du  terme. 

C'est  au  chirurgien  à  réunir  toutes  ces  conditions  de  succès,  et 
alors  la  laparotomie  exploratrice  s'impose  dans  ces  traumatismes 
où  le  diagnostic  clinique  reste  impuissant. 

M.  Michaux  (de  Paris).  —  J'ai  observé  trois  malades  atteints 
de  contusion  abdominale  grave;  ces  trois  faits  viennent  à  l'appui 
des  conclusions  de  M.  Boiffin. 

Un  de  mes  malades  avait  reçu  sur  l'abdomen  le  choc  d'un  ton- 
neau. Je  lui  proposai  la  laparotomie  :  elle  fut  refusée,  et  le  malade 
mourut  au  bout  de  quelques  jours  avec  tous  les  signes  d'une  per- 
foration. 

Le  second  reçut  également  un  choc  violent  sur  l'abdomen  :  je 
le  vis  au  bout  de  quatorze  heures  et  proposai  la  laparotomie,  qui 
fut  acceptée.  Je  trouvai  dans  la  région  qui  avait  été  le  siège  de  la 
contusion,  au  niveau  de  l'angle  du  côlon,  une  perforation  d'un 
centimètre  et  demi  de  large.  Je  suturai  cette  perforation  et  enlevai 
le  peu  de  matières  qui  s'étaient  écoulées  :  le  malade  a  guéri. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'un  homme  qui  était  tombé  de 
la  hauteur  d'un  troisième  étage;  il  y  avait  un  peu  de  matité  dans 
le  flanc  gauche.  J'opérai  et  trouvai  dans  le  péritoine  un  épanche- 
ment  de  sang  que  j'évacuai  :  ce  malade  a  également  guéri. 

De  ces  trois  faits,  je  conclus  que  dans  les  contusions  abdomi- 
nales l'abstention  est  funeste;  l'intervention  a  d'autant  plus  de 
chances  d'être  efficace  qu'elle  est  plus  rapide. 

M.  Zancarol (d'Alexandrie).  —  Dans  un  cas  de  contusion  abdo- 
minale que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  la  guérison  est  survenue 
sans  opération,  malgré  des  signes  très  prononcés  de  dépression  : 
l'intervention  ne  peut  donc  pas  être  préconisée  pour  tous  les  cas. 
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rVote  fi«r  sepi  cm»  de  larsectomle  pour  pieds  bols 
vama  éqoUis  co]i|péBlta«x, 

Par  le  D'  Albert  Parné,  ex-Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  de  Ne^ers. 

Nous  avons  eu  à  soigner  à  l'hôpital  de  Nevers,  depuis  un  peu 
plus  d'un  an,  quatre  enfants  atteints  de  pieds  bots  varus  équins 
congénitaux.  Chez  trois  d*entre  eux  raffection  était  bilatérale,  ce 
qui  porte  le  nombre  de  nos  observations  au  chiffre  de  sept. 

Nos  observations  se  divisent  en  deux  groupes  au  point  de  vue 
du  degré  de  la  difformité  et  du  procédé  opératoire  auquel  nous 
avons  eu  recours. 

I.  Dans  le  premier  groupe,  nous  rangerons  cinq  cas  de  pieds 
bots  arrivés  au  second  degré  (avant-pied  en  adduction  complète, 
enroulé  autour  du  bord  interne,  formant  avec  Tarrière-pied  un 
angle  à  peu  près  droit,  talon  plus  ou  moins  élevé  au-dessus  du 
sol,  la  marche  s'effectuant  sur  le  bord  externe  du  pied  et  une  por- 
tion de  sa  face  dorsale) . 

Nous  avons  hésité  pour  le  traitement  de  ces  cas  entre  l'opéra- 
tion de  Phleps,  le  redressement  forcé  sous  le  chloroforme  et  les 
différents  procédés  de  tarsectomie.  La  méthode  de  Phleps  ne 
nous  avait  donné  dans  un  cas  antérieur  de  pied  bot  au  l*"""  degré 
aucun  résultat,  peut-être  parce  que  nous  n'avions  pas  poussé 
assez  loin  les  sections  tendineuses  et  ligamenteuses  :  nous  avons 
craint  qu'elle  ne  fût  encore  moins  efficace  dans  des  cas  de  pieds 
bots  au  2«  degré  et  dans  lesquels  la  déformation  tenait  plus  à  un 
développement  osseux  anormal  qu'à  une  rétraction  des  parties 
molles.  Quant  au  redressement  forcé  sous  le  chloroforme,  il  nous 
a  été  impossible  chez  nos  malades,  à  cause  de  la  résistance  con- 
sidérable opposée  par  la  déformation  osseuse,  de  l'effectuer  à 
l'aide  des  mains  seules,  et  nous  manquions  de  Tappareil  instru- 
mental nécessaire  dans  les  cas  où  l'on  doit  employer  les  machines 
à  levier.  Nous  avons  donc  eu  recours  à  la  tarsectomie,  et  nous 
avons  persévéré  dans  son  emploi  en  constatant  les  résultats 
satisfaisants  que  nous  en  retirions. 

II.  Le  second  groupe  comprend  deux  cas  de  pieds  bots  au 
3^  degré  (pieds  reposant  sur  le  sol  exclusivement  par  leur  face 
dorsale  :  avant-pied  complètement  rétracté  en  dedans  et  en  haut, 
formant  avec  l'arrière-pied,  au  niveau  de  la  face  plantaire,  un 
angle  aigu  :  talon  enroulé  en  dedans,  et  élevé  de  5  à  6  centimètres 
au-dessus  du  sol).  La  difformité  était  trop  accentuée  dans  ces  deux 
cas  pour  pouvoir  être  justiciable,  à  notre  avis,  d'un  traitement 
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autre  que  la  tarsectomie,  et  celle-ci  a  dû  être  pratiquée  si  large- 
ment qu'elle  a  abouti  à  un  véritable  désossement  du  tarse. 

Nous  allons  donner  un  résumé  de  ces  deux  séries  d'observa- 
tions. 

1**  Tarsectomies  pour  pieds  bots  au  second  degré. 

Le  procédé  de  tarsectomie  auquel  nous  nous  sommes  arrêté 
consiste  dans  les  deux  actes  suivants  : 

1°  Résection  de  Tastragale,  ayant  pour  but  de  faire  disparaître 
réquinisme; 

2*"  Résection  d'un  coin  osseux  du  bord  externe  du  pied  com- 
prenant une  portion  de  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum  et  de 
la  face  postérieure  du  cuboïde,  portions  d'étendue  variable  sui- 
vant le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  la  difformité  :  cette 
seconde  opération  ayant  pour  but  de  faire  disparaître  l'adduction. 

Chacune  de  nos  interventions  a  donc  consisté  dans  les  temps 
suivants,  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas  à  propos  de  chaque 
observation  : 

1*^  Après  application  de  la  bande  d'Ësmarch,  incision  cutanée 
sur  lafoce  dorsale  du  pied,  de  tracé  variable,  à  lambeau  unique 
ou  à  deux  lambeaux,  mais  disposée  de  façon  à  découvrir  large- 
ment la  région  tarsienne  depuis  le  cuboïde  jusqu'à  l'articulation 
du  cou-de-pied.  Dissection  et  écartement  des  lambeaux. 

^  Dissection  et  écartement  en  dedans  du  paquet  des  tendons, 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs  :  libération  et  écartement  en 
dehors  des  tendons  des  péroniers  latéraux  :  section  du  muscle 
pédieux,  nettoyage  du  creux  astragalo-calcanéen. 

3°  Ablation  de  l'astragale,  après  section  de  ses  moyens  d'union 
antérieurs  et  externes. 

4°  Résection  cunéiforme  aux  dépens  du  bord  externe  du  pied, 
exécutée  soit  avec  le  bistouri  seul,  soit  avec  des  pinces  tran- 
chantes. 

5"*  Ligatures  artérielles  en  cas  de  besoin,  régularisation  et 
suture  des  lambeaux  cutanés,  application  d*un  appareil  plâtré. 

Ces  opérations  ont  du  reste  été  exécutées  avec  la  méthode  de 
l'asepsie  simple  dont  nous  usons  exclusivement  :  elles  ont  eu  des 
suites  parfaitement  normales,  sans  élévation  de  la  température, 
et  avec  réunion  par  première  intention. 

Observation  I.  —  M....  ,  âgé  de  six  ans,  habitant  Mhère  (Nièvre), 
atteint  de  pied  bot  varus  éqain  congénital  à  droite,  nous  est  adressé  par 
notre  collègue  à  Tbôpital  de  Nevers,  le  docteur  Jourdan. 

Le  pied  repose  sur  le  sol  par  son  bord  externe  et  une  portion  de  la 
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face  dorsale  au  niveau  du  cubolde;  une  large  et  épaisse  bonne  séreuse 
recouvre  la  région  de  support.  L'avant-pied  est  en  adduction  complète 
et  forme  un  angle  droit  avec  Farrière-pied.  Le  talon  est  soulevé,  sa  sur- 
face plantaire  regarde  en  dedans. 

L'astragale  et  Textrémité  antérieure  du  calcanéum  font  une  saillie 
volumineuse  à  la  face  dorsale. 

Le  pied  ne  se  prête  à  aucune  réduction  manuelle. 

Les  muscles  du  mollet  sont  peu  atrophiés.  Le  pied  gauche  est  tout  à 
fait  sain. 

Opération  le  30  novembre  1891. 

La  résection  de  fragments  de  Tastragale  ne  permet  pas  la  réduction 
de  réquinisme,  qui  disparaît  au  contraire  facilement  dès  que  Vos  est 
enlevé  totalement. 

Résection  cunéiforme  du  bord  externe  du  pied  comprenant  un  centi- 
mètre environ  de  Textrémité  antérieure  du  calcanéum,  sans  toucher  au 
cuboîde.  Le  redressement  du  pied  est  dès  lors  possible,  mais  Tadduction 
ne  se  corrige  cependant  qu'avec  un  certain  effort. 

Après  suture  et  pansement,  application  d'un  appareil  plâtré  qui  immo- 
bilise le  pied  au  maximum  de  redressement.  Malheureusement ,  cet 
appareil,  exerçant  une  compression  trop  forte,  est  mal  supporté,  donne 
lien  à  la  production  de  phlyctènes»  et  doit  être  remplacé  au  bout  de 
quelques  jours  par  un  autre  plâtre  qui  redresse  moins  énergiquement 
le  pied  et  permet  un  certain  mouvement  d'adduction.  Ces  inconvénients 
auraient  été  évités  si  la  résection  du  bord  externe  avait  été  plus  étendue 
et  si  le  pied  avait  par  suite  pu  être  maintenu  redressé  sans  efforts. 

Le  plâtre  est  laissé  en  place  un  mois  :  le  pied  est  â  ce  moment  conso- 
lidé :  son  extrémité  antérieure  est  en  adduction  légère,  mais  la  plante 
du  pied  et  le  talon  antérieur  reposent  franchement  sur  le  sol.  Un  mas- 
sage journalier  rend  rapidement  au  pied  sa  mobilité,  et,  quelques 
semaines  après,  l'enfant  quitte  Thôpital,  marchant  bien  avec  des  souliers 
ordinaires. 

Cet  opéré  habitant  fort  loin  de  Nevers,  nous  n'avons  pu  le  revoir,  mais 
nous  avons  reçu  de  ses  nouvelles  ces  jours  derniers,  c'est-à-dire  seize 
mois  après  l'opération. 

«  L'enfant,  nous  écrit  son  père,  marche  bien,  et  sans  se  fatiguer  :  le 
V  pied  a  toujours  tendance  à  verser  en  dehors,  et  use  la  chaussure  de  ce 
«  c^té;  aussi  je  mets  toujours  des  clous  en  dehors,  car  il  n'use  presque 
«  pas  en  dedans.  » 

Le  résultat  n'est  donc  pas  parfait  :  il  aurait  été  meilleur  assurément 
si  la  tarsectomie  eût  été  moins  parcimonieuse,  ou  si  le  jeune  malade  fût 
resté  à  notre  disposition  et  que  nous  eussions  pu  lutter  contre  la  tendance 
an  retour  de  la  difformité  soit  par  le  redressement  manuel,  soit  par  le 
port  d'une  chaussure  appropriée. 

OlM.  n  et  m.  —  G ,  âgé  de  cinq  ans,  habitant  Nevers,  est  atteint  de 

pied  bot  varus  équin  bilatéral  au  deuxième  degré. 

Les  deux  pieds  sont  également  déformés  :  ils  reposent  sur  le  sol  par 
leur  bord  externe  et  la  face  dorsale  voisine,  au  niveau  de  Textrémité 
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aatérieure  du  calcaoéum  et  du  cuboïde  :  une  It^rge  bourse  séreuse  se 
trouM  au  point  de  support.  L'avant^pied,  transversalement  dirigé,  ta\ 
sApartf  de  l'arrière- pied  par  une  scissure  plantaire  profonde  et  forme 
avec  lui  un  an^a  droit. 

Le  talon  est  soulevé  et  la  surface  plantaire  regarde  en  dedans.  L'enfant 
marche  avec  un  appareil  à  tuteurs  latéraux  qui  blesse  le  pied  sans  le 


FiR.  s.  —  Pied.  d«  C... 


redresser.  La  réduction  manuelle  de  la  difformité  lous  le  chlorofonne 
semble  impossible  &  cause  de  la  résistance  des  os. 
Opération  du  pied  droit  le  17  mai  1892. 


L'eitirpation  de  l'astragale  supprime  l'êquiaisme  :  l'ablation  d'un  coin 
osseux  du  bord  externe  du  pied,  comprenant  un  centimètre  et  demi 
de  l'extrémité  do  calcanéum  et  quelques  millimëlres  du  cuboïde.  cor- 
rige l'adduction.  Les  surfaces  osseuses  du  calcanéum  et  du  cuboïde 
s'adaptent  exactement  l'une  à  l'autre,  et  le  pied  est  maintenu  redressé 
sans  effort. 

L'opération  du  pied  gaucbe  est  exécutée  huit  jours  après,  le  34  mai, 
exactement  de  la  même  façon.  Les  appareils  plâtrés  sont  laissés  en  plate 
un  mois,  puis  les  pieds  sont  soumis  à  un  masaage  journalier.  L'enfant 
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commence  à  marcher  seul  un  mois  et  demi  après  la  seconde  tarsec- 
tomie. 

Noos  avons  revu  notre  opéré  ces  jours  derniers,  c'est-à-dire  dix  mob 
après  rintenrention.  Bien  qu'il  n'ait  jamais  porté  de  soulier  spécial,  nous 
avons  constaté  que  ia  correction  obtenue  s'est  maintenue.  Les  deux  pieds 
reposent  franchement  sur  le  sol,  leur  empreinte  est  normale,  ils  ont 
conservé  une  cambrure  suffisante,  ils  n'ont  aucune  tendance  au  mouve- 
ment d'adduction  et  à  Tenroulement.  Les  mouvements  des  nouvelles 
articulations  tibio-tarsiennes  existent,  mais  plus  limités  qu'à  l'état 
normal. 

L'enfant  marche  sans  aucune  fatigue  :  il  court,  mais  avec  raideur,  ce 
qai  tient  autant  au  peu  de  développement  de  ses  mollets  qu'au  défaut 
de  souplesse  de  ses  pieds.  Il  saute  à  pieds  joints  et  se  tient  facilement 
deboat  sur  la  pointe  de  ses  pieds. 

En  résumé,  le  résultat  doit  être  considéré  comme  très  bon,  et  l'opéra- 
tion remonte  à  une  période  déjà  assez  éloignée  pour  qu'on  puisse  espérer 
qu*il  se  maintiendra. 

Obs.   IV  et  V.  —  L ,  âgé  de  trois  ans,  habitant  Gercy-la-Tonr 

(Nièvre),  atteint  de  pied  bot  varus  équin  congénital  double,  nous  est 
adressé  en  octobre  1891  »  par  notre  confrère  le  docteur  WalsdorfT. 

A  cette  époque,  la  difformité  n'est  encore  qu'au  premier  degré  et  nous 
pensons  que  l'opération  de  Phleps  suffira  à  la  corriger  :  nous  la  prati- 
quons le  19  octobre,  sur  le  pied  droit.  Elle  ne  nous  donna  aucun  résultat 
et  le  redressement  insuffisant  obtenu  ne  put  être  maintenu  par  un  appa- 
reil plâtré  redresseur.  Aussi  nous  décidâmes-nous  à  une  tarsectomie, 
mais,  par  suite  d'une  maladie  fort  longue  de  l'enfant  consistant  en 
diarrhée  et  dépérissement,  elle  ne  put  être  exécutée  que  près  d'un  an 
après,  en  juillet  1892. 

Dans  cet  intervalle,  la  déformation  des  pieds  s'était  accrue  beaucoup 
et  était  arrivée  au  second  degré. 

Opération  du  pied  gauche  le  6  juillet  1892. 

Après  ablation  de  l'astragale,  tarsectomie  cunéiforme  du  bord  externe 
du  pied,  comprenant  un  centimètre  de  Textrémité  du  calcanéum  et  quel- 
ques millimètres  de  la  face  postérieure  du  cuboîde.  Le  pied  se  redresse 
facilement  et  complètement  et  est  mis  dans  un  appareil  plâtré. 

Opération  du  pied  droit  quinze  jours  après,  le  20  juillet,  par  le  même 
procédé. 

Les  appareils  plâtrés  restent  en  place  un  mois  :  un  massage  journalier 
est  ensuite  exécuté  sur  les  deux  pieds  pendant  quelques  semaines,  au 
bout  desquelles  l'enfant,  commençant  à  marcher  seul,  est  rendu  à  sa 
famille. 

Les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  transmettre  ces  jours  der- 
niers notre  confrère  le  docteur  WalsdorfT  sur  Tétat  actuel  de  notre  opéré 
nous  apprennent  que  le  résultat  est  bon,  bien  qu'il  y  ait  une  certaine 
tendance,  du  pied  droit  surtout,  à  l'adduction  de  la  pcnnte  et  par  consé- 
quent à  la  récidive.  La  voûte  plantaire  est  conservée,  la  mobilité  de  la 
nouvelle  articulation  tibio-tarsienne  est  presque  complète  à  gauche,  plus 
limitée  à  droite  :  la  marche  se  fait  avec  facilité  et  sans  fatigue. 
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2®  Tarsectomies  pour  pieds  bots  au  troisième  degré. 

Obt.  VI  et  VII.  —  D ,  âgée  de  six  ans,  atteinte  d'un  double  pied 

bot  varus  équin  congénital,  nous  est  adressée  par  notre  confrère  le  doc- 
teur Boliard,  de  Fourchambault. 

Les  pieds  reposent  sur  le  sol  par  une  saillie  osseuse  de  leur  face  dor- 
sale semblant  appartenir  à  Tastragale  anormalement  développée.  Leur 
bord  externe  ne  touche  plus  le  sol,  leur  bord  interne  regarde  en  haut  et 
en  dehors.  L'avant-pied  forme  avec  Tarrière-pied  un  angle  aigu.  Les 
talons  sont  fortement  soulevés  et  enroulés  en  dedans  :  le  milieu  de  leur 
face  plantaire,  tournée  en  dedans,  est  à  cinq  centimètres  du  sol. 

L'enfant  est  atteinte  d'autres  infirmités  :  les  mains  sont  pathologiques 
aussi  y  les  doigts  bien  que  conformés  normalement  à  première  vue  ne 
peuvent  se  fléchir  que  dans  une  faible  mesure  et  exécutent  difficile- 
ment les  mouvements  de  préhension.  L'intelligence  est  moins  développée 
que  celle  des  autres  enfants  du  môme  âge,  et  il  y  a  perte  involontaire 
4es  urines  et  même  quelquefois  des  matières  fécales. 

Malgré  le  degré  si  avancé  de  la  difformité  et  la  nécessité  probable  de 
sacrifier  le  tarse  presque  tout  entier  pour  obtenir  un  redressement  com- 
plet des  pieds,  nous  nous  décidons  à  une  tarsectomie  qui,  si  elle  ne  peut 
rendre  aux  pieds  leur  forme  et  leur  fonction  normales,  aura  du  moins 
pour  avantage  de  faire  reposer  le  poids  du  corps  pendant  la  marche  sur 
les  surfaces  plantaires. 

Opération  du  pied  droit  le  28  septembre  1892. 

Première  incision  allant  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille  au  bord 
interne  du  pied,  au  niveau  de  la  scissure  plantaire  :  seconde  incision  par- 
tant du  milieu  de  la  précédente  pour  aller  aboutir  au  bord  externe  do 
pied,  au  niveau  du  cuboîde.  Les  deux  lambeaux  disséqués  découvrent 
toute  la  région  tarsienne. 

Nous  enlevons  dès  lors  tous  les  os  du  tarse  qui  opposent  un  obstacle 
au  redressement,  c'est-à-dire  successivement  l'astragale,  les  deux  tiers 
postérieurs  du  cuboîde,  un  centimètre  et  demi  de  l'extrémité  antérieure 
•du  calcanéum,  enfin  le  scapholde  et  une  certaine  étendue  des  trois 
cunéiformes.  Cette  large  ablation  permet  de  redresser  l'avant-pied,  mais 
ne  change  rien  naturellement  à  l'attitude  vicieuse  du  talon  :  celui-ci,  à 
cause  de  son  enroulement  considérable  et  de  la  rétraction  complète  de 
tous  les  tissus  de  la  partie  interne  du  cou-de-pied,  ne  peut  être  remis  à  sa 
place  qu'après  résection  soit  du  calcanéum,  soit  d'une  certaine  hautear 
des  os  de  la  jambe.  Nous  nous  décidons  pour  ce  second  parti  pour  ne 
pas  priver  le  talon  de  son  massif  osseux,  et  nous  enlevons  à  la  gouge  un 
centimètre  de  la  surface  articulaire  inférieure  du  tibia  :  comme  nous 
augmentons  ainsi  la  hauteur  des  malléoles  externe  et  interne,  nous  les 
réséquons  après  coup  d*un  centimètre  chacune,  de  façon  à  rendre  à  la 
surface  inférieure  des  os  de  la  jambe  sa  forme  normale.  Cette  ablation 
suffit  pour  nous  permettre  de  ramener  en  bas  la  surface  plantaire  du 
talon. 

Les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  ont  été  du  reste  respectées  et, 
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après  l'ealèTemeDl  de  la  bande  d'Esmarcli  qui  Tait  l'hémostase,  aucane 
ligatare  artérielle  n'est  nécessaire.  Suture  des  téguments  après  régulari- 
sation des  lamLeaus  cutanés  devenus  trop  grands,  et  application  d'un 
appareil  plâtré. 

Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien  d'anormal  si  ce  n'est  que 
le  plâtre  trop  serré  dut  être  enlevé  dès  le  surlendemain  :  le  gonflement 


dn  pied  qui  survint  empêcha  d'appliquer  de  suite  un  nouvel  appareil, 
aussi  le  talon,  non  maintenu,  subit-il  de  nouveau  une  déviation  en 
dedans.  Cette  attitude  vicieuse  nécessita  un  mois  plus  taril,  après  guéri- 


son,  une  opération  complémentaire  consistant  dans  la  résection  du  noyau 
osseux  du  calcanéum,  pratiquée  a  travers  une  incision  do  la  face  externe 
du  talon.  Le  redressement  complet  du  pied  se  fit  dés  lors  sans  eSforts,  et 
cette  position,  maintenue  par  une  attelle  externe,  devint  dédnitive. 

Le  pied  gauche  est  opéré  cinq  semaines  après  le  pied  droit,  à  un 
moment  od  nous  pouvions  déjà  nous  faire  de  notre  première  intervention 
nue  opinion  favorable.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  limiter  le  plus 
possible  le  sacrifice  des  os  du  tarse,  mais  nous  avons  été  amenés  forcé- 
ment h  one  résection  presque  aussi  étendue,  et  nos  essais  de  conserva- 
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tion  nous  ont  donné  un  résultat  moins  complet  que  dans  le  cas  pré- 
cédent. 

Incision  cutanée  partant  du  bord  interne  du  pied  au  niveau  du  scaphoïde, 
allant  passer  en  avant  de  la  saillie  astragalienne  pour  se  terminer  au 
côté  externe  du  talon,  formant  un  vaste  lambeau  qui,  disséqué,  se  relève 
sur  la  jambe,  mettant  à  nu  tout  le  tarse. 

La  résection  de  l'astragale,  du  scaphoïde,  de  la  plus  grande  partie  du 
cuboîde  permettent  de  redresser  Tavant-pied  :  pour  redresser  le  talon, 
au  lieu  d'évider  l'extrémité  des  os  de  la  jambe,  nous  pratiquons  une 
résection  de  tout  le  noyau  osseux  du  calcanéum  en  laissant  en  place  la 
coque  périosto-cartilagineuse.  L'équinisme  et  lenroulement  de  Tarriëre- 
pied  cessent  dès  lors,  et  le  pied  dans  son  ensemble  peut  reprendre  sa 
position  normale  sur  la  jambe. 

Application  d'un  appareil  plâtré  après  suture  des  téguments. 

La  guérison  se  fait  sans  particularité  digne  d'être  notée  et  le  pied  est 
sorti  de  son  appareil  un  mois  et  demi  après. 

Les  résultats  donnés  par  cette  double  tarsectomie  sont  satis- 
faisants :  les  deux  pieds  de  la  jeune  enfant  sont  redressés  et 
reposent  sur  le  sol  par  toute  l'étendue  de  leur  surface  plantaire. 
Le  pied  droit,  qui  a  subi  la  résection  la  plus  étendue,  est  plus 
correct  que  le  gauche,  dont  le  bord  interne  a  encore  une  certaine 
tendance  à  l'adduction  et  dont  le  talon  regarde  un  peu  en  dedans. 
Tous  les  deux  sont  naturellement  courts  et  massifs;  ils  manquent 
de  souplesse,  bien  que  les  nouvelles  articulations  tibio-tarsiennes 
jouissent  d'une  certaine  mobilité.  Ils  servent  en  tout  cas  de 
supports  très  solides  sur  lesquels  l'enfant  commence  à  marcher 
facilement,  et  dans  la  mesure  où  le  lui  permet  l'atrophie  de  ses 
mollets. 

Conclusions. 

En  résumé,  dans  nos  cinq  opérations  de  tarsectomie  pour 
pieds  bots  au  second  degré,  nous  avons  usé  d'un  procédé  con- 
sistant dans  la  combinaison  de  la  résection  de  l'astragale  à  la 
résection  d'un  coin  osseux  du  bord  externe  du  pied  emprunté  au 
calcanéum  et  au  cuboîde. 

L'avantage  de  ce  procédé  a  été  de  donner  immédiatement  un 
redressement  complet  et  sans  efforts  du  pied,  et  l'appareil  plâtré 
n'intervenait  plus  que  pour  maintenir  la  correction  et  non  pour 
l'obtenir.  L'observation  des  malades,  prolongée  pendant  un  temps 
insuffisant,  il  est  vrai,  puisque  la  première  opération  remonte  à 
seize  mois  seulement,  montre  que  les  résultats  sont  bons,  puisque 
le  redressement  persiste  malgré  l'absence  de  tout  appareil  ou 
chaussure  spéciale.  Son  inconvénient,  qui  est  celui  de  toute  tar- 
sectomie un  peu  étendue,  est  de  compromettre  la  résistance  du 
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pied  et  de  nuire  à  son  développement  par  Tablatlon  d'ane  partie 
de  son  squelette  :  aussi  nous  1  avons  réservé  et  le  réserverons- 
nous  à  l'avenir  aux  cas  où  le  redressement  du  pied  par  suite  de 
la  résistance  osseuse  ne  peut  se  faire  par  la  méthode  conserva- 
trice du  redressement  forcé  sous  le  chloroforme. 

Quant  à  nos  deux  interventions  pour  pieds  bots  au  3«  degré, 
elles  ont  été  des  opérations  de  nécessité  et  non  de  choix  :  malgré 
la  mutilation  grave  qu'elles  ont  causée,  elles  ont  répondu  à  notre 
attente,  puisqu'elles  ont  donné  à  l'enfant  des  pieds  sinon  élégants, 
du  moins  fort  utiles. 


Épi  et  tif(e  de  blé  daim  Im  Teaale.  —  Cystotomle  «iis-pitbieBne. 

Goérlsom 

Par  le  D'  Martbl  (de  Saiot-Malo). 

La  communication  que  j'ai  l'honneur  de  faire  au  Congrès  tire 
quelque  intérêt  surtout  de  la  présentation  qui  l'accompagne. 

Observation.  —  Le  30  juin  1892,  X...,  campagnard  âgé  de  trente-deux 
ans,  entre  dans  mon  service  pour  se  faire  débarrasser  d*un  épi  de  blé  avec 
sa  tige,  qu'il  s'est  introduit  par  la  verge,  pour  soulager  un  besoin  pres- 
sant d'uriner  qu'il  ne  pouvait  satisfaire  :  il  ne  peut  nous  dire  comment 
le  corps  étranger  lui  a  échappé  et  a  disparu. 

Vaccident  date  de  quinze  jours.  Pendant  les  trois  premiers,  la  miction 
a  été  difficile  et  douloureuse.  Le  D*"  Saubost,  de  qui  je  tiens  ce  renseigne- 
ment, a  essayé  à  ce  moment  d'introduire  une  sonde  ;  après  avoir  parcouru 
librement  la  plus  grande  partie  de  l'urètre,  il  a  été  arrêté  vers  le  col  de 
la  vessie,  n*a  pas  insisté,  et  a  conseillé  au  malade  d'aller  se  faire  traiter 
à  rhôpital.  Mais  Tunue  ayant  passé  plus  facilement,  le  conseil  n'a  été 
suivi  que  dix  ou  douze  jours  plus  tard,  après  Tapparition  d'un  écoulement 
purulent  assez  abondant,  dont  je  constate  encore  Texistence  à  ma  pre- 
mière visite,  le  1*'  juillet  an  matin,  et  qui  ne  peut  être  de  nature  bien- 
norragique,  X...  n'ayant  jamais  eu,  dit-il,  de  rapports  sexuels. 

Les  urines  sont  rares,  colorées,  un  peu  troubles,  s'éclaircissant  par  un 
dépôt  muqueux,  sans  mélange  de  pus  ni  de  sang. 

Les  douleurs,  spontanées  ou  réveillées  par  la  miction,  sont  peu 
intenses.  La  température  est  de  37^,4. 

Une  sonde  de  Nélaton,  de  moyenne  grosseur,  est  arrêtée  vers  le  bulbe; 
j'introduisis  facilement  une  petite  sonde  de  gomme  dont  l'œil  se  bouche 
par  un  caillot,  puis  enûn  une  sonde  béquille  en  argent,  qui  me  permet 
de  laver  la  vessie,  mais  sans  que  le  rejet  d'aucune  parcelle  vienne  con- 
firmer la  présence  du  corps  étranger. 

Ces  manœuvres,  pratiquées  très  doucement,  et  à  peine  douloureuses, 
provoquent,  dès  la  première  tentative,  un  écoulement  de  sang  abondant, 
ce  qui,  avec  le  suintement  purulent,  montre  que  le  canal  est  notable- 
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ment  alLéré  surtout  dans  sa  région  profonde  ;  ]a  vessie  au  contraire  me 
paraît  peu  compromise. 

Malgré  le  traitement  antiseptique,  quinine,  salol,  injections  urétrales 
boriquées,  la  température  monte  le  soir  à  38<',2  et  le  lendemain  malio, 
2  juillet,  atteint  38^8. 

L'intervention  devient  donc  urgente.  Le  mauvais  état  du  canal,  Tinsaf- 
fisance  des  instruments  dont  je  dispose,  me  font  prévoir  non  seulement 
TinefOcacité,  mnis  aussi  le  dan^'er  de  tentatives  d'extraction  parles  voies 
naturelles,  je  me  décide  donc  à  l'opération  sanglante,  désirée  par  le 
patient  lui-môme  ;  pour  des  raisons  sur  lesquelles  il  me  parait  inutile  d'in- 
sister, je  choisis  la  taille  sus-pubienne  que  je  pratique  séance  tenante, 
avec  les  préliminaires  antiseptiques  de  rigueur;  le  chloroforme  provoque 
un  peu  d'excitation  alcoolique.  Je  place  le  ballon  de  Petersen.  Aucune 
des  sondes  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  et  le  sang  coule  en  abon- 
dance. 

J'injecte  directement  par  la  verge  la  solution  boriquée,  dont  200  gr. 
suffisent  à  distendre  la  vessie;  malgré  l'anestbésie  complète  en  appa- 
rence, il  se  produit  une  assez  vive  agitation,  seul  signe  appréciable  de  la 
participation  du  réservoir  urinaire  à  la  scène  pathologique.  La  section  de 
la  peau,  des  muscles,  la  dilacération  des  couches  profondes  n'offrent  rien 
de  particulier,  et  je  découvre  la  paroi  vésicale  sans  rencontrer  ni  cul-de- 
sac  péritonéal,  ni  grosses  veines.  Une  incision  pratiquée  très  bas  livre 
passage  à  l'index  gauche  qui  reconnaît  facilement  l'ouverture  du  col,  et 
Tépi  placé  en  travers  du  bas-fond  l'accroche  et  le  retire  sans  recourir  à 
la  pince  que  ma  main  droite  présentait  à  l'ouverture.  Une  seconde  explo- 
ration constate  que  la  muqueuse  est  unie  et  saine,  en  particulier  autour 
du  col,  et  aussi  la  présence  de  petites  concrétions,  qui  sont  expulsées  avec 
soin  par  une  large  irrigation  boriquée.  Une  injection  poussée  par  l'urètre 
pénètre  facilement,  mais  teintée  de  sang,  dans  la  vessie.  Les  lésions  de 
Turètre  postérieur  me  font  renoncer  à  la  suture,  et  au  placement  d'une 
sonde  à  demeure;  j'établis  le  siphon  de  Périer,  pendant  trois  jours,  et 
ensuite  un  large  drain,  de  sorte  que  pendant  huit  jours  l'urine  coule 
exclusivement  par  cette  voie.  Après  ce  temps,  les  injections  urétro-vési- 
cales  passent  indolentes,  et  ressortent  limpides  ;  la  biennorrhée  a  disparu. 
Je  retire  le  drain,  et  grâce  à  un  tamponnement  de  plus  en  plus  hermé- 
tique, la  miction  reprend  graduellement  son  cours  normal.  La  plaie  se 
rétrécit,  puis  s'oblitère  avec  rapidité,  et  vers  le  vingtième  jour  après  ropë- 
ration,  à  la  sortie  du  malade,  la  cicatrisation  était  très  avancée.  Elle  a  été 
complète  au  bout  de  quelques  jours.  Plus  tard  j'ai  appris  que  notre 
homme  ne  se  ressentait  plus  de  son  aventure. 

La  tige  de  blé  mesure  20  centimètres  de  longueur,  i2  pour  le  chaume, 
8  pour  l'épi  bien  formé,  qui  est  encore  vert  au  moment  de  Textraclion  : 
il  avait  été  cueilli  vers  le  là  juin. 

Le  chaume  présente,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  une 
incrustation  cylindrique,  analogue  à  la  concrétion  ci-jointe,  la  plu^ 
grosse  de  celles  qui  étaient  libres  dans  la  vessie. 

Parmi  les  corps  étrangers  introduits  de  cette  façon  dans  les 
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voies  génito-urinaires  de  Thomme,  on  relève  des  épis  et  des 
pailles.  Mais  rarement,  je  crois,  la  réunion  des  deux  parties  de  la 
plante  constituant  un  ensemble  de  pareille  dimension. 

Le  motif  chirurgical  donné  par  X...  est  le  plus  souvent  allégué 
dans  les  cas  analogues;  je  n'insiste  pas  sur  la  vraisemblance  d'une 
cause  toute  différente.  Quelques  détails  sur  les  manœuvres 
employées,  et  sur  le  mécanisme  physiologique  de  la  pénétration 
ne  seraient  pas  sans  intérêt.  Mais  notre  sujet,  honteux  jusqu'à  la 
stupidité,  se  souciait  peu  d'éclaircir  pour  nous  une  question  qui 
conservait  pour  lui-même,  sans  doute,  quelque  obscurité;  car  il 
lui  a  fallu  une  distraction  bien  profonde  pour  laisser  échapper  un 
corps  si  long  et  peu  glissant,  et  permettre  à  l'érection  et  k  la 
flaccidité  successives  de  la  verge  de  l'escamoter,  comme  fait  le 
pharynx  du  bol  alimentaire,  selon  la  pittoresque  comparaison  de 
Foucher  et  Granjuz  (Hache,  art.  Vessie  du  Dict.  encycl.). 

Je  note  encore  le  long  séjour  de  l'épi  dans  l'urètre,  jusqu'à  son 
refoulement  par  la  tentative  de  cathétérisme,  et  l'intensité  de 
l'urétrite,  longtemps  encore  après  ce  refoulement.  Celui-ci  a  dû 
être  complet,  car  je  n'ai  noté,  ni  dans  les  renseignements  l'incon- 
tinence d'urine,  ni  à  l'examen  pendant  l'opération,  du  côté  de  la 
ve5sie,  les  lésions  inflammatoires  qui  eussent  été  sans  doute  la 
conséquence  de  la  station  prolongée  dans  l'ouverture  même  du 
col  d'un  corps  étranger  irrégulier,  et  relativement  volumineux. 


Kyste  hydmtiqae  sappnré  dn  foie*  ouvert  dmos  le  péritoine» 
péritonite  consécatlve,  inparotomle.  Gnérlson, 

Par  le  D'  Paul  Rbynier,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  de  Chirurgie, 
M.  Félizet  attirait  l'attention  sur  les  dangers  de  la  ponction,  suivie 
d'injection  antiseptique  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  Je 
viens  aujourd'hui  citer  un  nouvel  exemple,  à  l'appui  de  l'opinion 
émise  par  M.  Félizet. 

m 

Obserratlon.  —  Il  s'agit  d'an  homme  de  cinquante  ans  qui  est  entré 
dans  un  service  de  médecine  de  TbOpital  Tenon  le  23  novembre  1892.  Il 
y  fut  soigné  à  cette  époque  pour  une  bronchopneumonie.  Pendant  le 
cours  de  cette  affection,  on  constata  une  voussure  siégeant  à  gauche  de 
iepigastre,  au  niveau  du  lobe  gauche  du  foie,  ayant  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main. 

n  y  avait  cinq  ou  six  ans  que  le  malade  se  connaissait  cette  grosseur, 
sans  qu'il  s*en  fût  occupé. 
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Il  n'y  avait  pas  de  douleur,  ni  à  la  pression,  ni  spontanément;  le 
malade  éprouvait  seulement  un  peu  de  pesanteur  dans  la  région. 

La  bronchopneuraonie  étant  guérie,  on  ût  une  ponction  exploratrice 
avec  la  seringue  de  Pravaz,  et  on  retira  un  liquide  clair  comme  Teau  de 
roche. 

Deux  jours  après,  avec  Taiguille  n®  2  de  Fappareil  Potain,  on  fit  une 
ponction  aspiratrice.  Pour  pénétrer  dans  le  kyste  ou  eut  la  sensation 
que  l'aiguille  traversait  une  coque  épaisse,  que  l'on  eut  assez  de  peine  à 
perforer.  On  retira  400  grammes  de  liquide  clair  ;  puis  on  injecta  dans  la 
poche  100  grammes  de  sublimé  à  1/1000,  qu'on  retira  au  bout  de  dix  mi- 
nutes. On  éprouva  de  grandes  difficultés  à  retirer  l'aiguille,  qui  sortit 
toute  tordue. 

Dès  le  soir,  ascension  de  la  température,  qui  continue  à  monter  pen- 
dant quarante-huit  heures,  et  atteint  le  chiffre  de  40°,  puis  retombe  rapi- 
dement. 

En  môme  temps  douleurs,  modérées  d'ailleurs,  au  niveau  du  kyste. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  le  malade  ne  se  plaignant  de  rien, 
on  l'envoya  à  Yincennes.  La  voussure  du  lobe  gauche  n'avait  guère  varié. 

41  janvier  4893,  —  Il  revenait  de  Yincennes  dans  le  service.  La  vous- 
sure avait  triplé  de  volume  et  s'étendait  vers  l'hypocondre  droit.  Il 
éprouvait  à  ce  niveau  une  pesanteur  incommode,  sans  douleurs  très  vives. 

Il  n'avait  pas  de  température,  ni  le  matin,  ni  le  soir. 

Quelques  jours  après  sa  rentrée,  on  faisait  de  nouveau  une  aspiration 
avec  le  trocart  de  l'appareil  Potain.  Cette  aspiration  donna  issue  à  un 
verre  environ  de  pus,  où  se  trouvaient  des  hydatides. 

Lavage  au  sublimé  et  aspiration  du  liquide  antiseptique,  qui  ne  reste 
pas  dans  la  poche. 

La  voussure  ne  s'était  pas  modifiée  sensiblement.  Les  jours  qui  sui- 
virent cette  aspiration,  de  violentes  douleurs  éclatèrent  dans  le  ventre, 
partant  de  la  région  du  kyste,  et  la  température  remonta. 

j24  janvier  4893.  —  Quatre  jours  après  la  ponction  on  le  faisait  passer 
dans  mon  service. 

La  veille,  le  ventre  s'était  tympanisé;  la  figure  du  malade  s'était 
altérée,  et  il  présentait  les  symptômes  d'une  péritonite  au  début. 

A  l'entrée  dans  mon  service,  le  malade  était  très  oppressé.  Il  avait 
28  inspirations  à  la  minute;  le  météorisme  était  très  développé. 

Le  météorisme  était  tel  que  le  ventre  était  uniformément  augmenté  de 
volume,  et  que,  n'étaient  les  commémoratifs  et  les  traces  des  deux  pre- 
mières ponctions,  on  aurait  eu  grand'peine  à  retrouver  la  voussure 
primitive. 

Toutefois  la  sonorité  un  peu  moindre  des  parties  supérieures  permet- 
tait de  fixer  par  à  peu  près  la  limite  inférieure  du  foie,  à  environ  on 
travers  de  main  de  l'appendice  xyphoîde. 

Il  n'avait  ni  hoquet,  ni  vomissements. 

Le  malade  étant  entré  vers  une  heure  dans  le  service,  ne  voyant  pas 
de  symptômes  imminents,  je  crus  devoir  attendre. 

Le  lendemain  dans  la  nuit,  le  malade  avait  eu  des  vomissements  bi- 
lieux; il  n'avait  depuis  la  veille  rendu  aucun  gaz  par  l'anus.  Le  météo- 
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risme  s'était  développé  ;  le  faciès  était  plus  grippé,  et  la  respiration  toa- 
joars  rapide,  le  pouls  petit,  fuyant. 

Le  diagnostic  de  péritonite  s'imposait. 

Je  crus  devoir  dans  ces  conditions  intervenir  immédiatement. 

Incision  sur  la  ligne  médiane.  —  J'arrive  sur  le  péritoine  adhérent  à 
la  partie  supérieure  au  voisinage  du  foie.  A  la  partie  inférieure  de  ma 
ligne  d'incision,  j'ouvre  le  péritoine  et  j'arrive  dans  la  cavité  abdominale. 
Une  sérosité  verdâtre,  mêlée  de  flocons  de  pus,  s'écoulait,  à  peine  le 
péritoine  ouvert. 

Les  anses  intestinales  étaient  agglutinées;  j'arrive  toutefois  en  les  sé- 
parant à  tomber  dans  une  cavité  contenant  le  liquide  péritonéal  en  plus 
grande  abondance.  Après  l'avoir  laissé  écouler,  j'éponge  soigneusement, 
et  maintenant  les  anses  intestinales,  distendues,  avec  des  éponges,  je 
trouve  le  bord  inférieur  du  foie  auquel  l'épiploon  était  adhérent;  en 
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Fig.  9. 

détachant  celui-ci  du  foie,  je  mets  à  nu  la  face  supérieure  du  foie,  pré- 
sentant une  voussure  au  centre  de  laquelle  se  trouve  un  orifice  corres- 
pondant au  trou  du  trocart,  et  par  lequel  s'écoulait  du  pus.  Cet  orifice 
était  masqué  par  l'épiploon  adhérent  fortement  à  ce  niveau. 

Par  cet  orifice,  je  fais  une  ponction  avec  le  gros  trocart  de  l'appareil 
Potain,  et  je  retire  un  demi-litre  de  pus  verdâtre.  Laissant  le  trocart  en 
place  et  m'en  servant  comme  guide  j'incise  le  foie  avec  le  thermocautère, 
et  suis  obligé  de  traverser  une  couche  d'un  centimètre  d'épaisseur.  Je 
tombe  alors  dans  une  cavité  vidée  par  mon  aspiration.  J'agrandis  alors 
mon  incision  hépatique,  faisant  une  ouverture  de  3  centimètres  de  long, 
et  pouvant  admettre  facilement  deux  doigts.  Aucune  hydatide  ne  sort.  La 
cavité,  très  profonde,  s'étendait  vers  le  lobe  droit,  et  avec  le  doigt,  je 
n'arrivais  qu'avec  peine  à  sentir  le  fond. 

Je  fixe  alors  les  bords  de  mon  incision  hépatique  aux  lèvres  de  mon 
incision  et  à  la  peau  avec  des  points  de  suture  à  la  soie  et  avec  des 
crins  de  Florence,  ayant  le  soin  d'accoler  une  large  surface  péritonéale 
au  foie.  Je  place  alors  deux  gros  drains  en  canon  de  fusil,  et  faisant  un 
drainage  à  la  Mickulicz  avec  de  la  gaze  salolée,  qui  au-dessous  du  foie 
plonge  au  milieu  des  anses  intestinales,  je  ferme  le  reste  de  mon  incision. 
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Le  leodemaio  matin,  le  malade  était  mieux,  Toppression  avait  dispara. 
La  température  avait  baissé,  37^,2.  li  avait  eu  quelques  vomissements, 
mais  qui  pouvaient  être  attribués  au  chloroforme. 

29  janvier,  —  Le  malade,  sous  l'intluence  d*une  purgation  au  citrate 
de  magnésie,  est  allé  la  veille  à  la  selle. 

La  température  qui  les  jours  précédents  était  montée  à  38®  a  baissé  : 
elle  est  à  37o. 

Le  pansement  est  levé.  Le  malade  a  peu  suppuré.  La  mèche  pèrito- 
néale  salolée  est  très  adhérente.  Nous  ne  crûmes  pas  devoir  ta  retirer. 

31  janvier,  —  Nouveau  pansement,  on  retire  la  mèche  salolée,  qu'on 
remplace  par  un  drain  petit,  plongeant  à  peine  dans  la  cavité  péritonéale. 

4^*  février.  —  Le  malade  dans  la  nuit  a  eu  une  vomique,  nous  le 
trouvons  le  matin  un  peu  oppressé,  crachant  du  pus  sans  grand  effort 
de  toux.  Évidemment  un  second  kyste  a  dû  s'ouvrir  dans  les  bronches. 

5  février,  —  Pas  de  douleur  dans  le  ventre,  le  drain  est  enlevé.  Pas 
de  température.  Le  malade  crache  moins  de  pus.  Il  ne  rend  plus  que 
quelques  crachats  dans  la  journée.  Mais  Tétat  cérébral  est  mauvais,  le 
malade  est  très  agité  depuis  quelques  jours.  On  ne  peut  Tempècher  de 
se  lever.  Depuis  deux  jours,  il  délire,  veut  tout  casser,  et  cette  nuit  il  a 
voulu  battre  une  surveillante. 

La  température  étant  très  bonne,  nous  regardons  ce  délire  comme  un 
délire  alcoolique.  Le  malade  en  effet  ne  cache  pas  son  intempérance 
excessive,  et  qui  dure  depuis  des  années. 

Nous  ordonnons  un  tood  à  la  place  du  lait  qu'il  prend  depuis  son 
opération,  et  des  pilules  d'extrait  thébaïque. 

6  février,  —  Il  a  mieux  dormi  et  a  été  plus  tranquille.  Dans  la  journée 
il  n'essaie  pas  de  se  lever. 

40  février.  —  Le  délire  a  complètement  passé;  le  malade  est  tran- 
quille; la  cavité  du  kyste  diminue.  On  retire  un  drain. 

43  février,  —  Le  malade  allait  beaucoup  mieux;  il  engraissait,  ne 
crachant  plus,  lorsque  sans  cause  apparente,  dans  la  nuit,  le  lit  est  inondé 
par  un  écoulement  verdâtre;  de  la  bile  sans  qu'il  y  ait  de  doute  possible. 
On  refait  son  pansement.  Pas  de  malaise,  pas  de  fièvre. 

Le  stylet  pénètre  de  12  centimètres  dans  l'ancienne  cavité  kystique,  il 
est  probable  qu'il  s'est  établi  une  fistule  avec  un  gros  canal  biliaire. 

25  février,  —  L'écoulement  de  bile  qui  a  duré  pendant  quelques  jours 
a  presque  cessé. 

49  mars,  —  Le  malade  est  en  pleine  convalescence,  la  plaie  ne  sup- 
pure pas. 

Le  stylet  ne  pénètre  plus  qu'à  5  centimètres,  et  l'orifice  s'est  tellement 
rétréci,  qu'il  ne  peut  plus  admettre  qu'un  crayon  iodoforme  de  la  di- 
mension des  crayons  iodoformés  utérins. 

Aujourd'hui,  le  malade  ne  conserve  qu'une  fistulette,  qui  va  se  fermer 
bientôt.  Il  a  engraissé  et  se  porte  très  bien.  On  peut  le  considérer 
comme  guéri. 

Telle  est  cette  observation,  qui  est  un  nouvel  exemple  de  la 
possibilité  des  guérisons  des  péritonites  par  la  laparotomie.  Je 
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ne  peux  affirmer  qu*ici  la  péritonite  était  généralisée,  car  à  moins 
de  faire  l'autopsie,  il  est  très  difficile  de  le  dire.  Toutefois  les 
symptômes,  et  ce  que  nous  avons  vu  pendant  l'opération,  la  dif- 
fusion du  liquide  séro-purulent  à  travers  les  anses  intestinales, 
semble  bien  indiquer  que  nous  n'avions  pas  affaire  à  une  périto- 
nite localisée,  mais  à  une  péritonite  qui  tout  au  moins  se  généra- 
lisait, et  que  l'intervention  a  arrêtée. 

Je  fais  remarquer  encore  que  je  n'ai  pas  fait  de  lavage  de  la 
cavité  péritonéale.  Je  me  suis  contenté  d*éponger  et  de  drainer. 
Je  crois  que  le  lavage  dans  ces  cas  risque  fort  de  répandre  le  mal, 
et  que  moins  on  traumatise  l'intestin  enflammé  mieux  cela  vaut. 
Quant  à  la  cause  de  cette  péritonite,  il  est  évident  qu'elle  était 
due  à  ce  que  le  trajet  suivi  par  l'aiguille  aspiratrice  dans  le  tissu 
hépatique  ne  s'était  pas  refermé,  était  resté  béant,  et  avait  livré 
passage  à  du  pus  qui  avait  infecté  la  cavité  péritonéale.  Or  comme 
on  ne  sait  jamais  quelle  est  l'épaisseur  du  tissu  hépatique  qu'on 
devra  traverser  pour  arriver  à  la  cavité  kystique,  on  doit  toujours 
craindre  d'être  exposé  à  pareil  accident,  quand  on  ponctionne 
avec  un  trocart  un  peu  gros  les  kystes  du  foie. 


Résnllal»  éloignés  de  la  chirurgie  rénale. 
\De  la  néphro-urétérectomie» 

Par  le  D'  Tuffibr,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  résultats  éloignés  des  trois  grandes  opérations  qui  se  pra- 
tiquent sur  le  rein  peuvent  seules  permettre  d'apprécier  la  valeur 
réellement  thérapeutique  de  la  chirurgie  rénale.  Voici  les  résul- 
tats auxquels  me  conduit  ma  pratique  de  68  opérations  (néphror- 
rhaphies,  37;  néphrotomies,  16;  néphrolithotornies,  12;  kyste 
hydatique  péri-rénal,  1;  incision  exploratrice,  1). 

I.  J'ai  étudié  devant  vous  au  Congrès  de  1891  *  les  résultats 
éloignés  de  la  nep/irorr^ap/iicM'ai  pratiqué  aujourd'hui  37  fixations 
du  rein  et  je  ne  puis  que  confirmer  les  faits  que  j'avais  avancés 
sur  le  manuel  opératoire,  les  indications  et  les  résultats  de  cette 
opération.  Toutes  les  fois  que  la  luxation  rénale  est  seule  en 
cause,  le  résultat  est  parfait.  Mais  s'il  s'agit  d'une  néphroptose 

i.  Congrès  de  chirurgie^  1891,  p.  377. 

2.  Tuffier,  Etudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  Rein.  Paris,  1889.  — 
Congrès  de  chirurgie,  1889,  p.  563  ;  Archives  gén.  de  médecine,  janvier  1890  ; 
Traité  de  chirurgie^  t.  VII,  p.  617  et  643. 
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liée  à  cette  maladie  générale  sur  laquelle  j'ai  plusieurs  fois 
appelé  Tattention,  maladie  qui  frappe  tous  les  tissus,  et  dont 
Fentéroptose  n'est  qu'un  facteur;  les  résultats  sont  bien  moins 
satisfaisants  au  point  de  vue  de  la  disparition  des  douleurs.  Tou- 
tefois, l'indication  opératoire  se  pose  si  le  rein  est  nettement  la 
cause  des  accidents.  Enfin  les  complications  de  la  mobilité  rénale, 
telles  que  l'hydronéphrose  intermittente  avec  étranglement  rénal 
dont  j'ai  opéré  4  cas,  donnent  les  résultats  les  meilleurs. 

II.  J'ai  pratiqué  16  fois  la  néphrotomie  et  j'en  ai  exposé  les 
indications  et  les  résultats  dans  mon  mémoire  paru  dans  la  Gazette 
hebdomculaire  \  mémoire  qui  était  destiné  à  votre  dernier  cod- 
grès.  Là  encore  les  résultats  sont  très  bons.  Mais  la  persistance 
d'une  fistule  est  la  règle.  C'est  à  une  intervention  tardive  qu'elle 
est  due  le  plus  souvent,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  ici  sur 
la  nécessité  d'une  opération  précoce  '. 

III.  Les  résultats  éloignés  de  la  néphrectomie  restent  seuls  à 
étudier.  Ils  doivent  être  envisagés  à  deux  points  de  vue  :  1°  in- 
fluence de  la  néphrectomie  sur  l'état  général  et  la  vie  de  l'opéré; 
2^  résultats  locaux  de  cette  opération.  Les  sujets  qui  n'ont  qu'un 
seul  rein  vivent  d'une  façon  absolument  physiologique.  J'ai  des 
opérés  vivant  depuis  cinq  et  six  ans  et  qui  en  sont  une  preuve. 
Leurs  urines  ont  une  composition  parfaitement  normale.  I^ 
rein  adelphe  suffit  aux  exigences  de  la  vie  normale,  et  à  celles 
des  accidents  pathologiques.  C'est  ainsi  que  des  opérées,  telles 
que  celle  de  mon  collègue  et  ami  Brun,  ont  pu  faire  avec  un  seul 
rein  les  frais  de  trois  grossesses  et  de  trois  lactations  sans  avoir 
présenté  aucun  accident  pathologique.  Un  de  mes  opérés  a  eu 
une  pneumonie  en  1891,  un  autre  a  présenté  des  accidents  infec- 
tieux de  grippe  avec  congestion  pulmonaire;  rien  dans  la  marche 
de  la  maladie  ne  fut  modifié  par  l'absence  de  l'un  des  deux 
reins. 

Au  point  de  vue  local,  il  semble  que  cette  opération  ne  présente 
aucun  intérêt  et,  de  fait,  je  ne  m'en  occuperais  pas,  si  l'on  n'avait 
accusé  récemment  la  néphrectomie  de  laisser  des  fistules  intaris- 
sables. Voici  à  cet  égard  les  résultats  de  ma  pratique  et  ceux  de 
mes  recherches  bibliographiques. 

Autant  il  est  fréquent  de  voir  une  fistule  persistante  après 
l'incision  d'un  rein  suppuré  (83  p.  100),  autant  cet  accident  est 
rare  après  l'ablation  de  la  glande  pour  la  même  lésion.  Les  faits 

1.  Gaz.  hebdomadaire  y  décembre  1892. 

2.  Tuffier,  Etudes  expérimentales,  p.  71  ;  Gaz.  hebdomadaire,  26  avril  1890  ; 
Traité  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  631. 
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que  j'ai  observés,  et  ceux  que  j'ai  rassemblés  dans  mes  études 
antérieures,  plaident  dans  le  même  sens.  Sur  12  néphrectomies  ' 
(dont  6  pour  suppuration  rénale)  que  j*ai  pratiquées,  je  n*ai  pas 
observé  de  fistules  persistantes  avec  accidents  de  rétention,  et 
cependant  sur  ces  12  néphrectomies,  3  ont  été  pratiquées  pour 
remédier  à  des  pyélo-néphrites  tuberculeuses. 

Dans  toutes  ces  opérations,  j'ai  suivi  la  même  technique  opéra- 
toire :  incision  lombaire,  ligature  à  la  soie  plate  du  pédicule  vas- 
culaire  et  ligature  séparée  de  Turetère  aussi  bas  que  possible. 
Si  l'opération  s'adresse  à  une  lésion  aseptique,  je  réunis  en  étages 
et  sans  drain.  S'il  s'agit  d'une  lésion  suppurée,  après  curettage  et 
cautérisation  de  la  muqueuse,  je  draine  pendant  trois  jours.  Dans 
six  cas  où  j'ai  opéré  pour  suppuration,  il  s'agissait  de  pyélo- 
néphrites  ascendantes,  et  l'uretère  présentait  les  altérations  de 
l'urétérite  avec  épaississement  ou  dilatation.  Un  de  ces  faits  était 
remarquable,  il  s'agissait  d'une  pyélo-néphrite  tuberculeuse  pri- 
mitive énorme  avec  oblitération  de  l'uretère,  si  bien  que  l'urine 
n'avait  jamais  contenu  traces  de  pus.  Je  n'ai  pas  eu  de  fistules 
après  ces  opérations. 

Chez  mes  trois  opérées  de  néphrectomie  pour  pyélo-néphrite 
tuberculeuse  avec  distension  ',  la  cicatrisation  a  été  plus  lente; 
mes  trois  malades  ont  eu  des  fistules  ;  une  femme  opérée  il  y  a 
dix-huit  mois  (obs.  IV)  et  dont  l'observation  est  publiée,  a  eu  une 
fistule  pendant  trois  mois,  l'autre,  opérée  depuis  deux  ans  et 
demi,  a  présenté  une  fistule  pendant  dix  mois  ;  mais  chez  ces  deux 
femmes  il  s  agissait  de  suppuration  lombaire  sans  aucune  impor- 
tance. Mon  troisième  opéré  a  quitté  l'hôpital  avec  un  petit  trajet 
fistuleux  1  mois  après  l'opération  (obs.  III).  J'ajouterai  que,  dans 
ces  deux  cas,  la  lésion  était  plutôt  due  à  une  auto-inoculation 
opératoire  qu'à  la  lésion  urétérale,  car  l'examen,  pratiqué  dans  un 
cas  par  M.  Parmentier  et  dans  l'autre  par  moi-même,  a  démontré 
que  l'uretère  n'était  pas  envahi  par  la  tuberculose  au  niveau  du 
point  sectionné. 

Voici  d'ailleurs  un  fait  de  pyélo-néphrite  ascendante  accom- 
pagnée d'urétérite  avec  dilatation  considérable,  et  dans  lequel  la 
néphrectomie  avec  résection  partielle  de  l'uretère  n'a  été  suivie 
m  de  suppuration  prolongée,  ni  de  fistule.  Ce  fait  est  assez  inté- 
ressant pour  que  je  vous  l'expose  en  entier. 


1.  De  ces  12  néphrectomiee  4  sont  inédiles,  les  8  autres  ont  été  publiées. 
Voy.  Th,  de  Robineau  Duclas,  Paris,  1890,  p.  42;  Th.  de  Bruneau,  Paris,  1889, 
p.  41  ;  Archives  générales  de  médecine^  moi  1892;  Semaine  médicale,  l%92  ;  Soc. 
anatomique^  1892;  Annales  génito-urinaires,  juin  1892;  Archives  de  médecine, 
1891,  p.  5,  t.  XXVH;  Soc.  de  chirurgie,  1892,  p.  549. 

2.  Archives  gén.  de  médecine,  mai  et  juin  1892. 
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Uropyonépkrose  intermittente  avec  rétention  incomplète.  —  Coudure  de  Vure- 
tère.  —  Néphrectomie  primitive  avec  résection  de  l'uretère  au-dessous  de 
la  coudure,  —  Guérison. 

Mme  H...,  âgée  de  trente  ans,  m'est  amenée  par  le  "ù^  Gaudin  qui  la 
soigne  depuis  longtemps  pour  une  affection  urinaire;  c*est  une  femme 
grande,  assez  maigre,  mais  n'ayant  nullement  Taspect  cachectique.  Les 
accidents  dont  elle  se  plaint  remontent  à  une  époque  éloignée.  Dans  sa 
première  enfance  elle  eut  de  Tincontinence  nocturne  d'urine  qui  persista 
jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans;  elle  fut  réglée  à  dix-huit  ans  et  commença 
dès  cette  époque  à  éprouver  des  douleurs  de  reins,  surtout  quand  elle 
marchait;  ces  douleurs  étaient  peu  marquées,  elles  s'accentuèrent  après 
une  première  grossesse  normale  qui  s'effectua  en  1883.  Toutefois  la 
malade  s'en  préoccupait  médiocrement,  quand  elle  eut  en  1885  une  der- 
nière grossesse  qui  se  termina  au  huitième  mois  par  l'expulsion  d'un 
fœtus  macéré.  Alors  se  manifestèrent  des  accidents  du  côté  de  la  vessie  : 
fréquence  de  besoins  d'uriner,  surtout  pendant  la  nuit  (8  à  10  fois  en 
12  heures),  douleurs  vives  au  niveau  du  périnée  au  commencement  et  à 
la  fin  de  la  miction,  urines  purulentes.  Malgré  ces  troubles  vésicaui,  cl!e 
eut  en  1886  une  troisième  grossesse  qu'elle  mena  à  bonne  fin.  Quelqae 
temps  après  son  accouchement,  l'état  des  voies  urinaires  s'aggrava  et 
surtout  l'état  général  devint  mauvais  :  inappétence,  amaigrissement, 
frissons  erratiques,  petits  accès  fébriles  mal  déterminés,  le  tout  accom- 
pagné de  douleurs  lombaires  assez  vives  siégeant  du  côté  droit.  L*élat 
douloureux  était  marqué  d'abord  par  des  crises  qui  duraient  d'une  à 
cinq  ou  six  heures,  occupant  la  région  lombaire  droite,  s'irradiant  en 
ceinture  ou  descendant  vers  le  pubis  et  s'accompagnant  de  vomisse- 
ments lorsqu'elles  duraient  plus  de  deux  heures;  ces  crises,  d'abor«i  répé- 
tées tous  les  deux  ou  trois  jours,  s'espacèrent  peu  à  peu  pour  revenir 
tous  les  quinze  jours  ou  tous  les  mois. 

Cet  état  persiste  pendant  les  années  suivantes,  en  dépit  de  divers  trai- 
tements médicaux,  et  malgré  les  lavages  et  les  instillations  pratiquées 
dans  la  vessie,  les  crises  acquièrent  une  gravité  toute  spéciale  en  1891. 
A  cette  époque,  la  malade  remarque  nettement  qu'au  moment  des 
crises  l'abdomen  devient  plus  volumineux  du  côté  droit,  et  elle  nous 
affirme  que  la  disparition  de  la  crise  coïncide  nettement  avec  l'affaisse- 
ment du  flanc  droit.  Elle  précise  également  que  chaque  crise  s'accom- 
pagne d'une  diminution  considérable  de  l'urine  qui  devient  presque 
claire,  tandis  que  sa  disparition  coïncide  avec  une  véritable  débâcle 
purulente  (en  12  heures,  M.  Gaudin  a  pu  ainsi  recueillir  2  litres  d*urines 
purulentes).  Les  crises  augmentant  de  fréquence  et  d'intensité,  la  malade 
demanda  une  intervention. 

A  un  premier  examen,  je  constate  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  lisse 
de  volume  d'une  tète  de  fœtus,  se  perdant  en  haut  sous  les  fausses  côtes 
et  descendant  en  pleine  fosse  iliaque.  Cette  tumeur  est  uniformément 
arrondie,  rénitente,  légèrement  mobile  transversalement,  et  ballottante  ; 
elle  est  douloureuse  à  la  pression.  La  partie  antérieure  est  sonore,  la 
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partie  postérieure  est  mate.  Le  rein  da  côté  opposé  ne  paraît  le  siège 
d'aucune  altération.  La  vessie  est  douloureuse.  Les  caractères  joints  aux 
signes  fonctionnels  ne  permettaient  pas  d'hésiter.  Je  posai  le  diagnostic 
de  pjonéphrose  intermittente  droite  et  je  proposai  une  intervention  qui 
serait  une  néphrotomie  si  mon  incision  me  faisait  trouver  un  rein  sus- 
ceptible d'être  conservé,  ou  deviendrait  une  néphrectomie  si  Je  rein  était 
détruit.  LHntégrité  du  rein  du  côté  opposé  m*était  assurée  par  l'appa- 
rence claire  des  urines  durant  les  crises.  La  teneur  faible  en  urée  du 
liquide  excrété  pendant  ces  accès  de  rétention  dans  le  rein  malade  n'avait 
qu'une  valeur  relative,  car  voici  ce  que  donne  Texamen  des  urines  dans 
l'intervalle  des  crises  (Y von). 

Volume  des  24  heures  =  1200  c.  c. 

Aspect  :  trouble,  ne  s'éclaircit  pas  entièrement. 

Dépôt  :  blanchâtre,  abondant. 

Odeur  :  anormale. 

Par  litre.  Par  vingt-quatre  heures. 

Urée l-'JS Q-'.SO 

Acide  phosphorique...     6'M12 9«',854 

Albumine 1  ''.  4  20 8''»d44 

Glycose néant. 

Leucocytes  abondants,  quelques  cellules  épithéliales. 

Le  22  février,  au  moment  de  pratiquer  cette  opération  avec  le  con- 
cours de  MM.  les  docteurs  Gaudin,  Thomas  et  Bresset,  je  palpai  la  région 
malade;  cette  palpation  donnait  un  résultat  tout  à  fait  différent  de  ce  que 
j'avais  constaté  dans  mon  premier  examen.  En  pratiquant  le  palper 
bimanuel,  on  sent  entre  les  deux  mains  une  épaisseur  plus  considérable 
de  tissus,  mais  ces  tissus  sont  mous  et  dépressibles  sans  fluctuation,  et 
surtout  sans  tumeur,  et  cette  sensation  était  telle  que  nous  n'aurions  pu 
trouver  la  nature  de  cet  épalssissement  si  je  n'avais  antérieurement  senti 
là  nettement  l'existence  d'une  tumeur;  je  pensai  que  la  rétention  avait 
en  parti  cédé  et  avec  l'évacuation  du  pus  avait  disparu  la  tuméfaction, 
si  bien  que  nous  n'aurions  plus  entre  les  doigts  que  la  poche  vide.  Je  per- 
sistai donc  dans  mon  intervention.  Décubitus  latéral  sur  le  flanc  gauche 
refoulé  par  un  coussin;  la  maigreur  du  sujet  permet  de  se  rendre  un 
compte  exact  des  éléments  de  la  région;  l'échancrure  iléo-costale  est 
large,  incision  lombaire  suivant  la  bissectrice  de  l'angle  costo-Iombaire 
de  la  12«  côte  sur  la  fesse.  Dissection  des  plans,  pas  de  sclérose  péri-rénale. 
J'arrive  sur  une  poche  mal  tendue  que  j'isole  assez  facilement;  son 
aspect  et  la  sensation  qu'elle  donne  sous  le  doigt  rappellent  exactement 
l'impression  que  fournit  un  ballon  à  moitié  rempli  de  liquide,  recou- 
vrant le  rein  très  distendu  réduit  à  une  coque.  J'essaye  en  vain  de 
décoller  sa  capsule  propre  pour  pratiquer  une  néphrectomie  sons-capsu- 
laire,  mais  j'ouvre  presque  immédiatement  la  poche  et  il  en  sort  un  flot 
de  pus;  je  me  décide  alors  à  faire  une  néphrectomie  sus-capsulaire. 

Au  cours  de  cette  opération,  et  avant  d'ouvrir  la  cavité  purulente,  je 
puis  faire  une  intéressante  constatation  :  ayant  largement  débridé  la  plaie 
lombaire,  je  pus  suivre  et  voir  l'uretère  jusqu'à  son  passage  dans  le  petit 
bassin  ;  il  avait  le  volume  d'un  porte-plume,  il  était  flexueux  et  présentait. 
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surtout  à  4  centimètres  au-dessous  du  hile  rénal,  une  inflexion  en  S  dont 
les  bords  se  touchaient,  formant  de  véritables  coudures.  Je  voulus  alors 
m'assurer  de  la  perméabilité  de  ce  conduit  ;  pour  cela  je  fis  comprimer 
la  poche  rénale  et  je  vis  aussitôt  Turetère  se  dilater,  se  tendre,  mais  le 
liquide  ne  put  franchir  le  second  coude;  cependant  en  faisant  comprimer 
plus  fortement  la  poche  je  vis  le  liquide  forcer  le  passage  et  en  même 
temps  redresser  la  coudare;  cette  constatation  me  parait  d*un  haut  intérêt, 
car  elle  montre  bien  le  mécanisme  de  la  rétention  rénale  dans  ce  cas,  et 
surtout  le  mécanisme  de  sou  intermittence.  Il  est  certain  que  la  sécrétion 
incessante  du  rein  remplissait  cette  podie,  la  tension  devenait  alors 
telle  que  les  mains  de  mon  aide  la  représentaient,  et  ce  liquide  s'écoa- 
lait  dans  la  vessie  ;  le  siphon  ainsi  amorcé  fonctionne  jusqu'à  ce  que  le 
redressement  de  la  coudure  cesse,  alors  la  poche  rénale  est  flasque  et  le 
liquide  ne  s'écoule  plus.  La  stagnation  de  Turine  dans  le  rein  cootioae  à 
s'accroître  de  nouveau  jusqu'à  ce  que  la  tension  de  la  poche  soit  suffi- 
sante pour  forcer  la  coudure  urétérale. 

La  déoortication  est  assez  pénible,  car  la  tumeur  s'étend  du  milieu  de  la 
fosse  iliaque  jusque  sous  les  fausses  côtes;  elle  est  mince,  flasque,  .et 
surtout  en  dedans  elle  adhère  aux  parties  voisines,  et  il  faut  décortiquer 
avec  les  doigts  centimètre  par  centimètre,  comme  nous  le  faisons  pour  les 
salpingites  adhérentes  ou  pour  les  sacs  herniaires  dans  la  cure  radicale. 
Je  redouble  de  précautions  en  approchant  du  hile  sur  lequel  je  place 
d'aburd  une  pince  courbe,  et  je  sectionne  au-dessus  la  poche  rénale.  Je 
puis  alors  facilement  manœuvrer  dans  la  plaie  et  placer  une  ligature  à  la 
soie,  d'une  part  sur  l'uretère  au-dessous  du  coude  que  j'ai  signalé,  de 
l'autre  sur  le  pédicule  vasculaire.  La  plaie  est  fermée  par  trois  étages  de 
suture  au  catgut  et  la  peau  réunie  au  crin  de  Florence.  Je  place  un  drain 
parce  que  je  crains  que,  malgré  les  soins  de  toilette  de  la  plaie,  sa  sur- 
face n'ait  été  infectée  par  la  rupture  de  la  poche  et  l'épanchement  de  son 
contenu.  Pansement  iodoformé  et  ouaté. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et  l'état  si  précaire  de  la  malade 
explique  le  choc  opératoire  qui  s'ensuivit.  Les  piqûres  d'éther,  les  Tric- 
tions  chaudes  firent  remonter  la  température  de  35^,8  à  36<^,9  le  soir.  Mais 
pendant  toute  la  journée  la  malade  est  fortement  déprimée,  l'anurie  est 
complète. 

Le  23  février,  la  température  oscille  de  36<>,5  à  37<»,  mais  les  vomisse- 
ments sont  incoercibles,  et  l'anurie  reste  absolue  jusqu'à  six  heures  da 
soir. 

Le  24  février,  les  vomissements  diminuent  de  fréquence,  le  Champagne, 
le  lait,  sont  en  partie  tolérés;  la  température  remonte  à  37^;  urines, 
400  grammes.  Les  jours  suivants,  la  quantité  d'urine  augmente,  mais 
lentement  et  le  cinquième  jour  elle  arrive  à  1000  grammes.  Les  points 
de  suture  sont  enlevés,  le  drain  est  supprimé.  Le  quinzième  jour,  la  plaie 
est  cicatrisée  et  le  malade  se  lève  le  vingtième. 

J'ai  revu  mon  opérée  le  18  décembre,  soit  dix  mois  après,  son  état 
général  s'était  transformé  au  point  que  je  ne  l'ai  pas  reconnue.  Elle  n'a 
depuis  cette  époque  éprouvé  aucune  douleur,  elle  vaque  à  ses  occupa- 
tions sans  aucune  entrave.  Le  premier  jet  d*urine  est  encore  trouble,  ce 
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qui  indique  bien  la  persistance  de  la  cystite,  mais  le  reste  de  la  miction 
est  clair.  La  fréquence  des  besoins  d'uriner  a  notablement  diminué, 
malade  ne  se  lô?e  plus  qu'une  ou  deux  fois  la  nuit.  Le  résultat  théra- 
peutique est  donc  aussi  satisfaisant  que  nous  pouvons  le  désirer. 

La  pièce  enlevée  comprend  le  rein,  le  bassinet  et  le  fragment  d'ure- 
tère. La  paroi  rénale  est  réduite  à  une  simple  coque,  les  parois  du  bas- 
sinet sont  épaisses,  tomenteuses,  mais  le  fait  le  plus  remarquable 
c'est  la  présence  des  calices  dilatés  en  dehors  de  la  coque  rénale  et  for- 
mant une  série  de  colonnes  qui  relient  le  bassinet  au  reste  du  rein. 

Voilà  donc  un  fait  de  dilatation  considérable  de  Turetère  gauche 
guérie  sans  fistule,  par  la  néphrectomie  et  cela  depuis  un  an.  Les 
faits  que  j'ai  rassemblés  dans  la  littérature  sont  aussi  probants. 
Sur  123  néphrectomies  lombaires  pour  suppurations  rénales 
suivies  de  guérison,  je  ne  relève  que  4  fistules  ayant  persisté  de 
un  à  plusieurs  mois  ^  et  3  définitives  *,  soit  5,  6  p.  100  de  fistules 
dont  2,3  p.  100  sont  persistantes.  Quelle  que  soit  l'origine  de 
l'infection,  qu*il  s*agisse  de  pyélo-néphrites  ascendantes  calcu- 
leuses  ou  même  tuberculeuses,  la  fréquence  de  cette  complication 
reste  à  peu  près  constante.  Pyélo-néphrite  ascendante,  61  cas, 
40  guérisons,  avec  3  fistules;  pyélo-néphrites  calculeuses,  51  cas, 
30  guérisons,  avec  2  fistules;  pyélo-néphrites  tuberculeuses, 
32  guérisons,  avec  2  fistules. 

La  fréquence  de  cet  accident  étant  ainsi  posée,  voyons  ses 
causes.  Les  observations  publiées  ne  peuvent  guère  servir  à  cet 
égard,  elles  prouvent  seulement  que  la  néphrectomie  pour  tumeur 
ne  laisse  jamais  de  fistules,  ce  qui  montre  bien  que  la  suppura- 
tion joue  dans  le  développement  de  cette  complication  un  rôle 
pathogénique  indéniable.  Or  deux  altérations  sont  spéciales  à 
ces  pyélo-néphrites  :  ce  sont  d'une  part  les  dégénérescences 
scléreuses  de  l'atmosphère  péri-rénale,  et  de  l'autre  les  lésions  de 
l'uretère.  Ces  deux  facteurs  peuvent  jouer  un  rôle.  Les  deux  alté- 
rations péri-rénales  capables  de  laisser  des  fistules  sont  la  sup- 
puration ou  la  sclérose;  j'ai  vu  et  publié  trois  observations  '  dans 
lesquelles  des  trajets  fistuleux  pénétraient  ainsi  dans  la  région 
péri-rénale  à  la  suite  de  suppurations  périnéphrétiques  sans  que 
le  rein  et  l'uretère  fussent  en  jeu,  et  tous  mes  efforts  pour  guérir 
cette  complication  restèrent  inefficaces.  Chez  un  malade  dont  j'ai 
rapporté  l'histoire  dans  un  mémoire  *,  sur  58  opérations  de  chi- 

1.  Congrès  de  chirurgie^  4889;  Soc,  de  chirurgie,  1889,  p.  188;  Berczel,  Bet- 
tràge  zur  klin.  Chirurgie,  1890. 

2.  Czerny,  Herczel,  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie,  1890,  t.  VI,  p.  321  ;  Morris, 
Med.  Chir.  TransacL,  1885,  p.  69. 

3.  Semaine  médicale,  1889,  p.  461, 

4.  Gaz.  hebdomadaire,  décembre  1892. 
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rurgie  rénale,  il  s'agissait  d'une  fistule  péri-rénale  remontant 
vers  le  diaphragme  et  présentant  toutes  les  analogies  avec  les 
fistules  pleurales  suite  d'empyème.  La  paroi  thoracique  repré- 
sentée par  les  fausses  côtes  et  le  rein  recouvert  d'une  capsule 
scléreuse  formaient  deux  parois  inextensibles  et  peu  vivaces, 
n'ayant  aucune  tendance  à  se  réunir;  les  injections  modificatives, 
les  débridements,  le  grattage,  la  dissection  même  furent  succes- 
sivement et  vainement  employés.  Peut-être  la  résection  costale 
réussirait-elle  mieux  en  pareil  cas.  Dans  une  autre  observation 
de  néphrectomie  pour  pyélo-néphrite  calculeuse,  après  l'ablation 
du  rein,  il  restait  une  coque  périrénale  indurée,  calleuse,  n'ayant 
aucune  tendance  à  revenir  sur  elle-même,  et  qui  mit  deux  mois 
à  se  combler.  C'est  surtout  dans  les  anciennes  suppurations  que 
ces  altérations  et  leurs  conséquences  se  manifestent. 

Les  lésions  de  l'uretère  capables  de  provoquer  une  fistule  per- 
sistante sont  les  infections,  aussi  prend-on  le  soin  de  fermer 
exactement  le  canal  après  destruction  de  sa  muqueuse  sur  une 
grande  étendue,  ou  de  le  fixer  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Les  deux  procédés  ont  chacun  leur  indication.  Dans  Turétérite 
sans  dilatation,  je  curette  et  je  ferme  h  sutures  perdues  le  canal. 
Dans  l'urétérite  avec  dilatation,  je  le  fixe  à  la  plaie,  j'obéis  là  aux 
lois  générales  du  drainage.  Si  l'uretère  se  draine  facilement  par 
la  vessie,  son  atrophie  progressive  est  la  règle  ;  si  au  contraire  on 
se  trouve  en  présence  d'accidents  de  rétention  purulente  dans  ce 
conduit,  alors,  mais  alors  seulement,  se  pose  l'indication  du  drai- 
nage lombaire  ou  de  Tablation  de  l'uretère.  C'est  dans  un  cas 
semblable  que  M.  Reynier  '  a  été  appelé  à  intervenir  et  je  ne  sau- 
rais qu'approuver  sa  conduite,  mais  je  crois  qu'en  pareille  cir- 
constance il  ne  faut  pas  se  hâter;  le  drainage  lombaire  de  la 
poche,  drainage  prolongé,  suffira  dans  la  majorité  des  cas;  les 
faits  le  prouvent,  puisque  c'est  après  plusieurs  mois  que  Desnos, 
Brun  et  Czerny  ont  vu  les  trajets  se  cicatriser. 

Cette  ablation  partielle  ou  totale  de  Vuretère  peut  èive  primitive 
ou  secondaire.  J'ai  étudié  sur  le  cadavre  le  procédé  opératoire 
capable  de  permettre  l'extirpation  simultanée  du  rein  et  de  son 
conduit  excréteur^  opération  qui  est  l'analogue  de  l'opération  de 
Roux  (de  Lausanne),  qui  a  étudié  la  castration  et  l'ablation  simul- 
tanée du  canal  déférent.  Je  viens  de  vous  citer  un  fait  où  l'abla- 
tion partielle  de  l'uretère  coudé  fut  suivie  de  succès,  et  je  crois 
pareille  intervention  recommandable  dans  les  cas  analogues. 

Pour  pratiquer  la  néphro  métérectomie  primitive  ou  totale,  je 
conseille  après  expérience  le  manuel  opératoire  suivant.  Incision 

1.  Reynier,  Soc.  chirurgie,  séance  du  15  février  1893. 
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lombaire  iléo-inguinale  suivant  la  bissectrice  formée  par  l'angle  de 
la  masse  sacro-lombaire  et  de  la  douzième  côte.  Prolongement 
de  cette  incision  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque  en 
descendant  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  canal  inguinal.  Décou- 
verte du  rein  comme  dans  la  népbrectomie  classique  et  ablation 
de  cet  organe  après  ligature  séparée  du  pédicule  vasculaire  en 
haut  et  de  Turetère  en  bas.  Décollement  de  Turelère  qui  se  fait 
facilement  dans  cette  région.  On  reconnaît  le  conduit  que  Ton  a 
eu  soin  de  fixer  par  une  pince  ou  mieux  par  une  ligature  et  qu'on 
£aiit  tendre  par  un  aide.  On  aborde  ainsi  par  voie  de  décollement 
ce  canal  jusqu'à  son  orifice  vésical.  Un  excellent  point  de  repère, 
qui  est  en  même  temps  un  danger,  est  fourni  par  l'artère  iliaque 
et  surtout  par  les  veines  spermatiques  qui  passent  en  avant  du 
conduit,  et  qu'on  aperçoit  facilement. 

S'il  s'agit  d'une  ablation  secondaire  de  l'uretère  après  une 
népbrectomie,  c'est  encore  à  cette  incision  que  je  donnerais  la 
préférence  en  ayant  soin  d'aborder  l'uretère  autant  que  possible 
en  dehors  delà  zone  cicatricielle,  ainsi  que  je  l'ai  préconisé  autre- 
fois pour  l'ablation  des  fistules  rénales  '. 

En  résumé  :  les  fistules  après  la  népbrectomie  sont  rares 
(5  p.  100),  elles  guérissent  en  général  spontanément.  Elles  peu- 
vent survenir  par  deux  mécanismes  :  1^  par  sclérose  périrénale 
qui  maintient  écartées  les  parois  de  l'abcès  à  elle  seule  ou  grâce  à 
la  paroi  thoracique,  et  le  mécanisme  de  leur  production  est  alors 
comparable  k  celui  des  fistules  pleurales;  ^  par  altération  de 
l'uretère.  L'absence  de  fistules  après  l'ablation  du  rein  pour  néo- 
plasme, opposée  à  sa  firéquence  relative  après  la  népbrectomie 
pour  pyonéphrose,  prouve  que  c'est  l'infection  de  ce  conduit  qui 
est  la  cause  de  cette  complication. 

Les  différentes  formes  d'urétérite  ne  contribuent  pas  également 
à  leur  production;  l'urétérite  sans  dilatation  ou  même  avec  dila- 
tation, pourvu  que  le  drainage  vésical  soit  suffisant,  ne  donnent 
pas  lieu  à  des  fistules,  et  l'observation  précédente  en  est  une  nou- 
velle preuve.  La  dilatation  septique  avec  rétention  urétérale  peut 
devenir  la  cause  de  fistules.  Dans  ce  cas,  le  drainage  méthodique 
et  prolongé  par  la  voie  lombaire  me  paraît  la  méthode  d'élection. 
L'ablation  de  l'uretère  peut  être  indiquée  en  pareil  cas,  elle  peut 
être  primitive  et,  dans  ce  cas,  l'incision  lombo-iléo-inguinale  me 
semble  Tincision  de  choix.  Si  elle  est  pratiquée  secondairement^ 
c'est-à-dire  comme  complément  d'une  néphrectomiey  c'est  à  l'in- 
cision iléo-inguinale  que  l'on  aura  recours. 

1.  Tuf  fier,  Sem,  médicale,  1889,  p.  461. 
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M.  Reynier  (de  Paris).  —  Les  indications  de  l'urétérectomie 
ne  me  semblent  pas  résider  seulement  dans  la  fistule  :  elles 
existent  également  chez  des  malades  dont  Turetère  continuait  à 
être  douloureux.  Pour  l'atteindre,  Tincision  lombaire  prolongée 
jusqu'au  canal  inguinal  m'a  aussi  semblé  être  le  meilleur  mode 
de  traitement. 


IVëvralfple  rebelle  datant  de  wlngt-dcaiL  ans.  Réflicctlon  dn  nerf  maiit- 
faire  sapérlenr  et  da  |pan|plloii  de  Meekel  dana  la  fente  ptérygo- 
kxiilaire  par  la  vole  temporale.  Gnérlaon, 


Par  le  D^  Ch.  FIcvrikh,  Médecin-major,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy,  membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie 

Observation.  —  M.  X...,  sous-offlcier  de  gendarmerie  en  retraite, 
soixante-neuf  ans,  homme  grand,  robuste  et  encore  très  vigoureux,  a 
fait  un  séjour  de  sept  ans  dans  différentes  colonies  :  lado-Chine,  Algé- 
rie, etc.  Pendant  ces  campagnes,  il  a  contracté  la  fièvre  intermilteote. 
En  Gochinchine,  il  eut  une  dysenterie  légère.  Il  a  eu  en  outre  la  syphilis 
et  des  uréthrites. 

Retraité  en  1868,  il  reprend  du  service  au  moment  de  la  guerre  comme 
capitaine  de  mobiles;  après  la  campagne,  il  commence  à  souffrir  d'élance- 
ments douloureux  siégeant  principalement  dans  la  région  sous-orbitaire. 
Au  bout  d*un  an,  ces  douleurs  ont  pris  un  caractère  d^acuité  extrêmement 
violent.  Elles  occupent  le  côté  droit  de  la  tète,  mais  principalement  la 
sphère  du  maxillaire  supérieur.  Il  consulte  les  médecins  de  Strasbourg 
en  1872.  Toute  intervention  sanglante  est  repoussée.  On  se  borne  à  des 
injections  de  morphine,  à  l'électrisation  et  à  Tavulsion  des  dents  cariées 
du  côté  malade  sans  amélioration  d'ailleurs.  Le  sulfate  de  quinine,  le 
traitement  mixte  étaient  restés  sans  résultats. 

Depuis  cette  époque,  la  névralgie  n'a  pas  cessé.  Elle  n'offre  aucune 
régularité  dans  le  retour.  Elle  n'est  pas  périodique.  Ce  sont  des  crises 
atroces  arrachant  parfois  des  cris  au  malade,  revenant  plusieurs  fois 
par  jour  et  durant  quelquefois  7  à  8  minutes.  Il  en  a  eu  jusqu'à  20 
dans  la  môme  nuit.  Mais  alors  les  douleurs  ne  duraient  pas  plus  de  - 
à  3  minutes. 

Pendant  ces  vingt  ans  de  souffrance,  il  a  épuisé  toutes  les  ressources 
de  la  thérapeutique. 

Il  y  a  quinze  mois,  il  a  subi  deux  sections  nerveuses  portant  sur  le  sus- 
orbiteure  et  le  sous-orbitaire. 

Cette  intervention  amène  un  calme  relatif.  Il  n'y  a  pas  de  disparition 
des  douleurs,  mais  celles-ci  sont  seulement  moins  vives,  plus  sourdes. 

Au  bout  de  deux  mois,  les  douleurs  reparaissent  dans  la  tête  et  dans 
la  face,  aussi  intolérables  que  par  le  passé. 

En  février  1893,  le  malade  se  présente  à  l'hôpital  militaire,  où  il  est 
admis  le  11. 
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M.  X...  noas  raconte  alors  qu*il  souffre  plusieurs  fois  par  jour.  Il  éprouve 
pendant  ses  crises,  au  niveau  de  la  pommette  droite,  sous  Toeil  corres- 
pondant, des  douleurs  atroces  s'irradiant  vers  la  bosse  pariétale  droite. 
Il  compare  ce  qu'il  éprouve  à  une  brûlure  au  feu  rouge,  à  une  piqûre,  un 
tenaillement,  unarrachement.il  n*éprouve  presque  jamais  de  souffrance 
au  niveau  des  gencives.  Cependant  la  névralgie  se  produit  quelquefois  au 
moment  où  le  malade  passe  sa  langue  au  niveau  du  sillon  giogivo-buccal 
supérieur  droit.  La  mastication  n'est  pas  douloureuse. 

Pendant  que  M.  X...  nous  fait  ce  récit,  le  matin  du  12  février,  il  est  pris 
brusquement  d'une  crise. 

La  figure  se  contracte  surtout  à  droite;  il  larmoie  assez  abondamment 
et  se  comprime  Tœil  droit  avec  son  mouchoir.  Les  muscles  de  la  face, 
orbiculaire,  zygomatique  et  canin,  sont  animés  de  petites  secousses 
flbrillaires. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  la  pression  delà  région  sous-orbitaire  n'est 
pas  douloureuse. 

La  sensibilité  est  légèrement  émoussée.  Mais  le  contact,  le  chatouille- 
ment sont  très  nettement  perçus  à  ce  niveau. 

L'examen  de  la  cavité  buccale  nous  montre  que  la  m&choire  supérieure 
est  totalement  dépourvue  de  dents.  Du  côté  droit  elles  avaient  toutes  été 
arrachées  à  Strasbourg  en  1872  sur  le  conseil  des  médecins. 

A  la  mâchoire  inférieure,  les  16  dents  sont  absolument  intactes.  Elles 
ne  sont  qu'un  peu  déchaussées. 

M.  X...  est  à  bout  de  courage,  il  veut  à  tout  prix  en  finir  avec  ses  tor- 
tures^  et  menace  de  se  suicider  si  on  n'intervient  pas. 

Nous  nous  décidons  alors  à  pratiquer  l'opération  de  Lossen-Braun  sui- 
vant le  procédé  modifié  par  Segond. 

Opération  le  li)  février,  avec  le  concours  de  M.  Régnier,  médecin  chef 
de  rhûpital,  M.  Weiss,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  MM.  Duchêne, 
Grosjean  et  Comte,  médecins-majors. 

Nous  faisons  partir  notre  incisioa  de  la  partie  postérieure  de  l'arcade 
zygomatique.  Nous  en  suivons  le  bord  supérieur;  nous  atteignons  le  point 
de  jonction  des  portions  verticale  et  horizontale  du  rebord  osseux  qui 
limite  la  fosse  temporale.  Nous  arrondissons  alors  l'indsion,  que  nous 
terminons  au  point  d'intersection  du  bord  infériear  de  l'os  malaire  et  du 
bord  antérieur  du  masséter. 

Section  de  l'aponévrose  temporale  à  son  insertion  à  l'arcade  zygoma- 
tique. Section  à  fond,  sur  le  malaire,  de  son  périoste. 

Hémorragie  assez  abondante,  mais  promptement  maîtrisée  par  la  com- 
pression et  la  forcipressnre. 

Passage  derrière  le  malaire,  de  haut  en  bas,  de  la  scie  à  chaîne  qui  est 
manœuvrée  dans  le  plan  antéro-postérieur. 

Renversement  en  bas  et  en  arrière  du  segment  postérieur.  Noos  frac- 
turons ainsi  le  col  de  l'apophyse  zygomatique. 

A  l'aide  de  la  sonde  cannelée  et  des  doigts,  nous  décollons  le  muscle 
temporal  de  sa  fosse.  Pendant  cette  manœuvre,  saignement  en  nappe 
abondant  dont  nous  nous  rendons  maîtres  par  la  compression  avec  des 
compresses-éponges. 
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Nous  sommes  en  outre  obligé  d^enlever  et  d'écarter  une  graisse  abon- 
dante qui  nous  masque  la  rainure  ptérjgo-maxillaire. 

Gbez  notre  sujet,  l'apophyse  coronoïde  est  longue,  elle  forme  donc  une 
saillie  très  considérable.  Un  écarteur  de  Farabeuf  appliqué  en  bas  et  en 
arrière  la  refoule  un  peu.  Un  autre  est  placé  en  haut. 

Un  second  obstacle  vient  de  la  présence  de  la  crête  osseuse  signalée  par 
Segond  et  Potherat  et  qui  limite  en  avant  la  surface  d'insertion  du  muscle 
ptérygoïdien  externe. 

La  cavité  étant  bien  épongée,  nous  faisons,  en  suivant  la  paroi  anté- 
rieure de  la  fente,  glisser  à  fond  notre  crochet  à  strabisme.  Nous  le  pous- 
sons ensuite  en  haut  et  en  avant  et  nous  le  ramenons  en  dehors  après 
avoir  constaté  par  la  résistance  que  nous  éprouvons,  qu'il  a  chargé  le 
nerf.  Nous  sommes,  il  faut  bien  le  dire,  très  gêné  par  la  crête  osseuse  qui 
arrête  notre  crochet  à  strabisme.  Nous  saisissons  alors  avec  une  pinee  à 
mors  longs  et  étroits  le  nerf  en  avant  du  crochet.  Section,  enroulement 
et  arrachement  de  tout  ce  que  nous  avons  saisi. 

Nous  avions  pratiqué  une  petite  incision  horizontale  au  niveau  du  troa 
sous-orbitaire  pour  arracher,  si  la  chose  était  possible,  le  tronçon  ter- 
minai du  nerf.  Malheureusement  la  névrotomie  faite  autrefois  avait  dû 
être  poussée  aussi  loin  que  possible  dans  le  trou  sous-orbitaire  et  nous 
avons  tous  pu  constater  que  ce  complément  de  l'opération  était  imprati- 
cable. 

Nous  avons  plusieurs  fois  de  suite,  avec  l'aide  de  notre  pince,  vidé  com- 
plètement et  fait  le  curage  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Ce  n*est  que 
lorsque  nous  n'avons  plus  rencontré  de  tissu  que  nous  avons  arrêté  notre 
intervention.  Le  crochet  à  strabisme  introduit  méthodiquement  ne  rame- 
nait plus  rien. 

Au  moment  où  la  pince  arrachait  le  restant  des  tissus,  un  jet  de  sang 
artériel  s'est  produit  avec  assez  de  force  et  l'instrument  a  ramené  un 
segment  d'arlériole  long  de  i  centimètre  environ.  La  compression  avec 
de  la  gaze  pendant  3  à  4  minutes  a  suspendu  Thémorragie  provenant 
sans  doute  d'une  branche  de  la  maxillaire  interne. 

Suture  au  catgut  des  tissus  périosseux  après  remise  en  place  des  frag- 
ments qui  s'adaptent  très  bien.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 
Gaze  iodoformée  et  pansement  ouaté  compressif. 

Les  suites  sont  très  simples.  Le  26  février,  nous  enlevons  le  panse- 
ment. La  réunion  est  parfaite.  Les  crins  de  Florence  sont  coupés  et 
extraits. 

Depuis  l'opération,  disparition  complète  des  douleurs»  M.  K...  s'est 
plaint  seulement  de  la  gêne  occasionnée  par  le  pansement. 

La  seconde  nuit  après  l'opération,  il  a  eu  quelques  élancements  légers 
au  niveau  de  la  plaie  et  de  l'aile  du  nez. 

Dans  la  journée  qui  suit  l'ablation  du  pansement,  M.  X...  descend  au 
jardin  et  fait  une  promenade  prolongée.  Nous  le  trouvons  le  lendemain 
matin  avec  un  léger  œdème  de  la  paupière  inférieure,  un  peu  d'ectropion 
et  de  conjonctivite  catarrhale. 

Le  2  mars,  le  malade  sort  dans  l'état  suivant  : 

ÛEdème  de  la  paupière  inférieure  avec  léger  degré  d'ectropion.  Quand 
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on  lui  commande  de  fermer  les  yeux,  l'orbiculaire  droit  fonctionne  moins 
bien  et  l'occlusion  n*est  pas  tout  à  fait  complète. 

La  narine  droite  est  absolument  insensible.  Il  en  est  de  même  de  la 
partie  droite  de  la  voûte  palatine  et  du  rebord  alvéolaire  correspondant. 
Mais  le  voile  du  palais  a  conservé  toute  sa  sensibilité. 

Absence  complète  de  gêne  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire.  La 
peau  des  moitiés  droites  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  celle  de  la  joue 
droite  et  de  la  tête  du  sourcil  sont  tout  à  fait  insensibles.  On  peut  la 
pincer  et  la  piquer  sans  provoquer  aucune  sensation.  Il  semble^  suivant 
Texpression  de  M.  X...,  que  la  région  est  en  bois  et  comme  épaissie.  Il 
éprouve  seulement  une  sensation  de  froid  en  ces  points. 

Les  petits  élancements  fugitifs  sous  Taile  du  nez  sont  bien  plus  rares. 

Notre  opéré  est  revenu  nous  voir  le  28  mars.  Il  a  repris  sa  vie  ordi- 
naire, il  se  promène  beaucoup.  Plus  d*œdème  de  la  paupière,  plus 
d'ectropion. 

L'ouverture  paipébrale  semble  toujours  un  peu  agrandie  à  droite.  L'oc- 
clusion se  fait  mieux  qu'il  y  a  trois  semaines;  mais  la  paupière  inférieure 
est  toujours  paresseuse  et  ne  prend  que  peu  de  part  à  l'occlusion. 

La  cicatrice  est  linéaire,  à  peine  visible.  L'arcade  zygomatique  est  tout 
à  fait  solide.  Plus  d'élancements  vers  l'aile  du  nez.  La  disparition  des 
crises  se  maintient,  absolue.  Depuis  vingt  ans,  dit  le  malade,  je  n'ai  pas 
éprouvé  pareil  bien-être. 

Les  observations  de  résection  du  nerf  maxillaire  dans  la  fente 
ptérygo-maxillaire  ne  sont  pas  encore  très  nombreuses,  puisque 
l'année  dernière,  à  la  Société  de  chirurgie,  on  ne  comptait  encore 
que  cinq  jEaits  de  ce  genre  en  France,  quatre  appartenant  à 
M.  Segond,  un  à  M.  Chalot.  Depuis,  M.  Chalot  a  fait  1  nouvelle 
opération,  ce  qui,  joint  aux  5  cas  de  Czerny,  aux  4  cas  de  Made- 
lung,  à  1  cas  de  Rehyer,  à  4  cas  de  Tiilmanns,  donne  en  tout 
20  opérations  '.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  présenter  au  congrès 
une  nouvelle  observation. 

Notre  opération  a  été  compliquée  de  ce  fait  qu'il  y  avait  eu 
18  mois  auparavant  résection  du  nerf  sous-orbitaire,  de  sorte 
qu'il  nous  a  été  impossible  d'arracher  le  tronçon  antérieur  par  la 
voie  sous*orbitaire.  Nous  avons  dû  enlever  par  arrachement  tout 
le  segment  qui  se  trouve  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Nous  n'avons  pu  voir  le  nerf  au  fond  de  la  rainure  ptérygo- 
maxillaire  et  même  sur  le  crochet  nous  n'avons  pu  le  distinguer 
au  milieu  des  tissus  chargés  avec  lui,  c'est  déjà  chose  très  diffi- 
cile de  voir  le  nerf  au  fond  de  la  fente  sur  le  cadavre.  Nous  avons 
répété  plusieurs  fois  l'opération  et  ce  n'est  que  sur  un  sujet  grêle, 
à  ossature  délicate,  que  nous  avons  reconnu  nettement  le  cordon 
nerveux. 

i.  Chalot,  Médecine  opératoire,  2*  édition,  p.  147. 
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Chez  les  hommes  fortement  constitués,  à  squelette  épais, 
comme  chez  notre  opéré,  c'est  chose  impossible,  car  la  crête 
osseuse,  signalée  par  Potherat  et  Segond,  gêne  beaucoup. 

D'ailleurs  cette  condition  n'est  pas  absolument  nécessaire  à  la 
bonne  réussite  de  l'opération.  Quand  on  a  pratiqué  la  manœuvre 
plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  il  y  a  là  une  sensation  qui  ne  trompe 
pas  et  qui  permet  d'affirmer  qu'on  a  bien  chargé  le  nerf. 

L'opération  s'est  compliquée  d'une  lésion  d'un  des  rameaux  de 
la  maxillaire  interne,  rameau  que  nous  avons  ramené  avec  la 
pince.  En  4  minutes,  la  compression  avait  arrêté  l'hémorragie. 
Il  n'est  donc  pas  nécessaire  d'assurer,  avec  Reyher,  rhémostase 
par  la  ligature  préventive  de  la  carotide  primitive.  Du  reste, 
M.  Segond  a  critiqué  très  vivement  cette  manière  de  faire. 

Si  complète  qu'ait  été  la  disparition  des  souffrances  qu'endurait 
depuis  vingt-deux  ans  notre  opéré,  il  est  bien  certain  que  l'inter- 
vention que  nous  avons  pratiquée  est  de  trop  fraîche  date  pour 
que  nous  ne  soyions  pas  très  réservés  au  point  de  vue  du  succès 
définitif,  d'autant  plus  que  l'époque  ancienne  à  laquelle  remonte 
ralTection  nous  fait  craindre  des  lésions  centrales  secondaires. 

Néanmoins,  nous  pensons  que  toutes  les  fois  qu'il  existe  des 
névralgies  rebelles  dans  la  sphère  du  maxillaire  supérieur,  il  est 
préférable,  au  lieu  de  s'attarder  à  la  résection  du  nerf  sous-orbi- 
taire,  de  faire  l'opération  de  Lossen-Braun. 

Bien  que  cette  opération  n'ait  été  que  rarement  pratiquée  et 
que  sa  valeur  thérapeutique  ne  soit  pas  établie  d'une  façon  com- 
plète, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  bénignité  de  l'intervention 
la  justifie  dans  des  cas  où  d'ailleurs  tout  autre  traitement  est 
resté  impuissant. 

D'ailleurs,  le  résultat  ne  devrait-il  être  dans  tous  les  cas  que 
temporaire,  qu'à  notre  sens,  ce  serait  déjà  un  avantage  considé- 
rable  que  d'interrompre  pour  un  certain  temps  des  tortures  qui 
poussent  trop  souvent  au  suicide  et,  pour  notre  part,  nous  ne  pou- 
vons oublier  avec  quelle  expression  de  bonheur  notre  opéré  nous 
disait  que  depuis  vingt  ans  il  n'avait  pas  éprouvé  de  pareil  bien- 
être. 

En  terminant,  nous  devons  signaler  un  léger  inconvénient  de 
l'opération,  inconvénient  heureusement  transitoire. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  notre 
malade  a  eu  une  parésie  légère  de  Torbiculaire.  L'occlusion  com- 
plète de  l'œil  droit  était  impossible  et  il  y  avait  une  immobilité 
presque  absolue  de  la  paupière  inférieure  avec  ectropion.  Il  est 
certain  que  la  branche  descendante  de  l'incision  coupe  les  rameaux 
du  facial  qui  se  rendent  à  la  partie  inférieure  de  l'orbiculaire. 
Cette  parésie  tend  aujourd'hui  à  disparaître  complètement  et  ne 
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se  traduit  plus  que  par  une  béance  plus  marquée  de  la  fente  pal- 
pébrale.  L'œil  parait  plus  grand  que  du  côté  gauche. 

M.  Témoin  (de  Bourges).  —  J*ai  fait  une  opération  semblable  il 
y  a  quelque  temps;  malgré  une  accalmie  apparente,  le  succès  ne 
s'est  pas  maintenu.  Le  malade  souffre  autant  qu'auparavant,  et 
le  résultat  de  l'opération  a  été  nul. 

M.  Chalot  (de  Toulouse).  —  J'ai  fait  trois  fois  l'opération  en 
question  :  la  recherche  du  nerf  m'a  toujours  paru  une  manœuvre 
difficile.  La  largeur  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  n'est  pas  tou- 
jours la  même,  et  il  y  a  avantage  à  se  donner  le  plus  de  jour  pos- 
sible par  la  résection  de  tout  l'os  malaire. 

A  la  suite  de  la  résection,  les  résultats  ne  sont  pas  constants  et 
un  seul  de  mes  opérés  est  guéri  depuis  quinze  mois. 


Ven  kystes  raeémeiix  on  en  ipmppe  de  l'ovaire^ 

Par  le  D'  V.  Chalot,  Proresseur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Toulouse. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  distingue  les  espèces 
suivantes  de  kystes  de  l'ovaire  :  1°  les  kystes  prolifères^  glandu- 
laires ou  papiliaires  ;  2^  les  kystes  folliculaires^  dits  encore  parfois 
kystes  de  Rokitansky,  auteur  qui  les  a  signalés  et  étudiés  pour  la 
première  fois;  3°  les  kystes  hémaiiques;  4**  les  kystes  des  corps 
jaunes,  lesquels  peuvent  être  également  hématiques;  Soles  kystes 
dermoïdes  ;  6*"  les  kystes  hydatique^;  7""  enfin,  à  la  rigueur,  la  sclé- 
rose microkystique  de  Vovaire^  bien  qu'il  s'agisse  uniquement  en 
réalité  d'une  ovarite  chronique  interstitielle.  Les  tumeurs  kys- 
tiques de  l'ovaire,  d'origine  conjonctive  interstitielle,  sont  natu- 
rellement rangées  à  part. 

Les  classiques,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  établissent  en 
outre  une  différence  anatomo-clinique  très  nette  entre  les  deux 
premières  espèces  de  kystes  qui  viennent  d'être  mentionnées.  Les 
kystes  prolifères  sont  des  néoplasmes  épithéliaux,  interstitiels  ou 
périphériques,  qui  procèdent  dans  leur  accroissement  par  inva- 
ginations ou  par  excroissances,  et  eux  seuls  sont  susceptibles 
d'acquérir  un  assez  grand  volume  pour  nécessiter  l'opération  de 
l'ovariotomie  bien  qualifiée.  Les  kystes  folliculaires,  au  contraire, 
sont  de  simples  dilatations  hydropiques  des  vésicules  de  Graaf,  et 
ils  ne  dépassent  pas  individuMement  les  dimensions  d'une  noix; 
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tout  au  plus,  par  exception,  peuvent-ils  eu  s'agglomérant  donner 
à  l'ovaire  le  volume  du  poing  ou  celui  d'une  tête  de  fœtus,  de  telle 
sorte  que  l'ovaire  présente  alors  l'apparence  d'une  énorme  mûre; 
mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  comme  Pozzi  i'a  fait 
remarquer,  l'opération  qui  a  pour  but  ou  pour  résultat  l'ablation 
de  ces  kystes  est  bien  plutôt  une  simple  castration  qu'une  ovario- 
tomie.  Voilà  les  données  courantes  qu'il  m'a  paru  indispensable 
de  rappeler  pour  bien  faire  ressortir  Ut  phi/aionomie  parlieulièrt 
et  l'importance  clinique  d'une  nouvelle  espèce  de  kystes  ovarient- 
Ces  kystes,  représenléx  par  un  nombre  incalcuUAle  de  vésimia 


ou  poches  transparentes,  sessilea  ou  pédiculées,  qui  occupent  tovt 
le  centre  et  toute  la  périphérie  de  l'ovaire  en  restant  ïîmpletnenl 
contigués,  font  ressembler  admirablement  cet  organe  à  un  ovairt 
de  poule,  à  une  môle  hydatiforme,  ou  à  une  grappe  de  raisin  dr 
dimensions  colossales  (voy.  fig.  iO  et  fig.  11). 

C'est  Kœberlé  qui  les  a  signalés  le  premier  en  -1878,  dans  le 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiijvet,  par 
cette  phrase  :  a  Dans  une  autre  variété,  les  kystes  se  développent 
vers  l'extérieur  de  l'ovaire  sous  forme  de  kystes  agminés,  en  grappe; 
et,  pour  la  démonstration,  il  renvoie  le  lecteur  à  la  figure  113  de 
la  page  précédente,  tout  à  fait  typique,  et  qui  vaut  certes  à  elle 
seule  toute  une  longue  description.  Cette  figure  —  que  je  repro- 
duis (fig.  10)  parce  qu'elle  fait  époque  en  la  matière  —  représenta 
«  les  kystes  agminés  de  deux  ovaires,  qui  pesaient  ensemble  près 


SËANCIt   DU   3  AVRIL  (UATIN) 


de  20  kilogrammes  i,  et  que  Kœberlé  '  a  évidemmeDt  enlevés 
dans  une  de  ses  nombreuses  laparotomies.  Il  ne  serait  donc  que 
juste  d'attacher  son  nom  aux  kystes  dont  il  s'agît. 

L'indication  de  Kœberlé  est  passée  complètement  inaperçue 
chez  nous,  ou  du  moins  je  ne  connais  aucune  publication  fran<^ise 
qui  ait  trait  au  sujet  actuel.  Les  kystes  racémeux  n'ont  rien  de 


commun,  ni  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ni  au  point 
de  vue  clinique,  avec  l'afTection  que  Pozzi,  de  Lostalot-Bachoué 
et  Baudron  '  ont  décrite,  d'après  quatre  observations,  en  avril  1890, 
sous  le  nom  de  maladie  kystique  de  l'ovaire.  Cette  maladie  est 
caractérisée  par  la  transformation  totale  de  l'ovaire  c  en  une 

1.  Rœberli  m'a  dit,  aprtt  ma  coin  mon  i  cation,  qu'il  avait  vu  deux  autres 
lis  semblables. 
i-  Antt.  dt  sj/néeol.,  avril  ISM. 
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masse  d'aspect  cloisonné  et  multiloculaire  >,  c  qui  ne  dépasse  pas 
le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  qui  confond  ses  signes  avec  ceux 
des  tumeurs  de  la  trompe  dont  il  est  presque  impossible  de  la 
distinguer  avant  l'ouverture  du  ventre  >. 

En  Allemagne,  au  contraire,  les  kystes  racémeux  sont  bien 
connus  depuis  une  dizaine  d'années.  C'est  même  dans  cette  con- 
trée qu'on  trouve  le  seul  document  un  peu  explicite  qui  ait  paru 
jusqu'à  ce  jour.  Nous  le  devons  à  Olshausen.  L'illustre  gynéco- 
logue de  Berlin  Ta  publié  en  1884,  époque  où  il  avait  vu  déjà  deux 
fois  cette  variété  si  remarquable  de  kystes  sur  300  ovariotomies  ; 
il  l'a  résumé  deux  années  plus  tard,  avec  quelques  nouveaux 
commentaires,  sous  le  titre  de  Traubenfôrmige  Ovarialkystome, 
dans  le  Handhuch  der  Frauenkrankheiien,  Après  avoir  cité 
Kœberlé,  il  déclare  ne  connaître  aucune  description  précise  qui 
ait  été  faite  avant  lui,  sauf  celle  de  Baumgarten  :  tumeur  formée 
de  trois  kystes  distincts  et  réunis  entre  eux  par  des  pédicules; 
aucune  membrane  générale  d'enveloppe  analogue  à  celle  des  cysta- 
adénomes  ordinaires.  Je  ne  suis  pas  bien  convaincu,  pour  mon 
compte,  après  lecture  de  Toriginal,  que  le  cas  de  Baumgarten 
rentre  dans  la  catégorie  actuelle.  Les  deux  observations  d'Olshau- 
sen,  qui  sont  suffisamment  détaillées,  ne  laissent  point  en  revanche 
le  moindre  doute.  Winckel,  d'après  Fritsch,  a  vu  trois  cas  ana- 
logues à  ceux  d'Olshausen.  Hofmeier  nous  dit  en  avoir  observé 
quatre  autres  :  2  Opérés  par  C.  Schroder,  2  opérés  par  lui-même. 
Malheureusement,  il  ne  s'agit  là  que  de  simples  mentions.  Aucun 
autre  auteur,  du  moins  que  je  sache,  n'a  parlé  des  kystes  racé- 
meux de  l'ovaire. 

En  somme,  jusqu'à  présent,  la  science  ne  possédait  réellement 
comme  matériaux  utilisables  que  le  cas  figuré  de  Kœberlé  et  les 
deux  observations  d'Olshausen.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un 
nouveau  fait  de  kyste  racémeux,  extrêmement  intéressant  au 
double  point  de  vue  anatomo-clinique  ;  et  c'est  précisément  ce 
fait  qui  m'a  donné  l'idée  du  présent  travail  d'ensemble  et  que  je 
tiens  à  faire  connaître  à  titre  de  nouveau  document  typique.  Mon 
observation  sera  suivie  de  la  reproduction  de  celles  dOlshausen; 
puis  je  terminerai  ce  mémoire  par  une  série  de  conclusions  qui 
seront  basées  sur  tous  ces  premiers  éléments  de  description. 

A.  Observation  (personnelle).  —  Ovariotomic  :  masse  de  kystes  trans- 
parents et  conglomérés  en  grappe  de  V ovaire  droit  ;  ascite  colloïde. 

Le  11  octobre  1891,  un  de  mes  anciens  élèves,  M.  le  D*"  Gazes  (de  Taras- 
con),  m'adressait  la  demoiselle  Marie  Pr.,  âgée  de  cinquante>huit  ans, 
comme  ayant  un  kyste  de  Tovaire.  Il  lui  avait  déjà  pratiqué  la  paracen- 
tèse abdominale  le  11  juillet  de  la  même  année,  et  avait  extrait  dix 
litres  d'un  liquide  légèrement  jaunâtre,  épais,  filant,  très  gluant  surtout 
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vers  la  fin  de  révacaalion.  Au  dire  de  la  malade,  le  gonflemeal  du  ventre 
avait  commencé  dix-huit  mois  avant  cette  ponction  par  Tapparilion  d'une 
tumeur  arrondie,  mobile,  du  volume  du  poing,  à  la  partie  inférieure  et 
médiane  de  Tabdomen.  Ménopause  à  cinquante  ans,  amaigrissement  peu 
notable  ;  appétit  médiocre,  digestions  lentes  et  pénibles.  Pas  de  consti- 
pation ni  de  troubles  urinaires  ni  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  ventre  est  moitié  moins  volumineux,  paraltril,  qu'avant  la  susdite 
ponction;  il  est  globuleux,  un  peu  élargi  cependant  vers  les  fosses  ilia- 
ques. Pendant  que  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  sonorité  nette  dans 
les  deux  flancs  et  au-dessus  de  Tombilic;  submatité  à  la  percussion 
léf;ère,  sonorité  à  la  percussion  profonde  dans  toute  la  région  sous- 
ombilicale.  Léger  degré  de  Uuctuation.  En  repoussant  brusquement  avec 
la  main  une  couche  épaisse  de  liquide,  on  sent  vaguement  dans  la  profon- 
deur du  ventre  une  masse  un  peu  irrégulière,  molle,  quasi  fuyante,  un 
peu  plus  résistante  que  la  masse  intestinale,  mal  délimitée  à  sa  périphé- 
rie, de  forme  hémisphérique,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  tète 
d'adulte,  sur  la  nature  et  l'origine  de  laquelle  il  m'est  impossible  de  me 
prononcer  d'une  façon  catégorique.  Le  décubitus  latéral,  surtout  droit, 
déplace  dans  le  même  sens  Taire  de  la  submatité  sous-ombilicale.  Li^ne 
blanche  distendue  et  herniée  sur  toute  sa  hauteur  au-dessous  de  l'ombi- 
lie  :  elle  forme  une  saillie  verticale  mousse,  large  de  trois  travers  de  doigt, 
nettement  limitée  à  droite  et  à  gauche  par  les  muscles  grands  droits 
de  Tabdomen.  Hymen  intact;  son  oriOce  est  si  étroit  et  si  rigide  qu'il 
n'est  pas  possible  de  pratiquer  le  toucher  vaginal. 

Diagnostic  :  tumeur  kystique  probablement  de  l'ovaire  droit,  avec  une 
certaine  quantité  de  liquide  asciUque. 

Opération /e  47   octobre  4892,  avec  l'assistance   de  mes  confrères, 
D'  Gazes,  D'  Dresch  (de  Foix)  et  M.  Auriol  (de  Tarascon),  ainsi  qae  d'un 
de  mes  internes,  M.  Baylac.  Après  les  précautions  aseptiques  usuelles, 
sous  Tanesthésie  chloroformique,  incision  cutanée  médiane  sous-ombi- 
licale de  8  centimètres;  division  de  Taponévrose  du  muscle  grand  droit 
gauche  à  côté  du  raphé,  puis  du  tissu  sous-séreux  sur  la  sonde  cannelée; 
enfin,  section  du  péritoine,  qui  a  Taspect  bleu  foncé,  avec  les  ciseaux 
entre  deux  pinces  qui  en  soulèvent  un  pli  transversal.  Issue  immédiate 
d'une  grande  quantité  de  liquide  jaunâtre,  tout  à  fait  semblable  k  celui 
de  la  ponction  antérieurement  faite,  mais  plus  épais  et  plus  filant  encore, 
comme  du  miel.  C'est  à  grand'peine  et  après  beaucoup  de  temps  que  je 
parviens  à  l'évacuer  en  majeure  partie  hors  de  la  cavité  péritonéale  au 
moyen  d'une  série  d'épongés  plates  :  les  éponges  ne  peuvent  s'imbiber 
convenablement,  et  deviennent  vite  friables;  à  plusieurs  reprises,  j'ai  dft 
accélérer  l'évacuation  avec  la  main  ramassée  en  creux,  tant  le  liquide 
est  dense  et  tenace  I  La  quantité  totale  extraite  peut  être  évaluée  à  7 
litres  environ;  il  en  reste  au  moins  600  grammes  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, dans  le  petit  bassin,  entre  les  anses  intestinales.  Le  péritoine  est 
partout  absolument  lisse,  blanchâtre,  et  ne  présente  aucune  altération. 
L'évacuation  une  fois  suffisante,  je  découvre,  encadrée  et  coussinée 
par  l'intestin  grêle,  une  masse  considérable  de  kystes  très  clairs,  pédi- 
cules pour  un  grand  nombre,  agglomérés  d'une  façon  bizarre  et  tout  â 
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fait  insolite  qui  m'a  rappelé  aussitôt  et  la  figure  de  Kœberié  et  le  travail 
d'Olshausen  doot  il  a  été  question  plus  haut  et  que  je  connaissais  déjà; 
cette  masse  occupe  tout  l'hypogastre  et  remonte  jusqu'au  niveau  du 
nombril.  J'essaie  de  l'extraire  doucement,  en  passant  ma  main  droite 
derrière  elle,  pour  rechercher  le  pédicule;  trois  ou  quatre  kystes,  du 
volume  d'une  grosse  orange  ou  d'une  mandarine,  se  rompent  et  laissent 
échapper  dans  l'abdomen  un  liquide  analogue  à  celui  qui  y  nage  libre- 
ment. J'agrandis  alors  la  plaie  abdominale,  en  haut,  puis  en  bas,  de 
façon  à  lui  donner  une  longueur  de  15  centimètres.  Je  parviens  ainsi  à 
faire  sortir  ladite  masse ,  sorte  de  grappe  à  grains  innombrables  et 
énormes,  attachée  seulement  à  la  moitié  externe  et  flottante  du  ligameat 
large  droit,  lequel  lui  forme  un  pédicule  membraneux  peu  épais,  large 
de  4  cent,  et  demi,  haut  de  3  centimètres,  constitué  en  dedans  par  le 
ligament  de  Tovaire  et  la  trompe,  en  dehors  par  le  faisceau  vascnlaire 
tubo-ovarieo,  au  milieu  par  les  deux  feuillets  du  ligament  large  lui-même, 
ovaire  droit  impossible  &  trouver  aux  environs.  H  est  donc  évident  que 
la  masse  racémeuse  n'est  autre  chose  que  l'ovaire  droit  lui-même.  Aucune 
adhérence.  Le  grand  épiploon  est  sain  et  étalé  comme  d'ordinaire  au- 
devant  de  l'intestin  grêle,  de  sorte  que  toute  la  masse  morbide  siégeait 
entre  lui  et  la  paroi  abdominale.  L'intestin  grêle  est  également  intact, 
mais  complètement  affaissé. 

Je  saisis  transversalement  le  pédicule  avec  une  pince  de  Doyen  au- 
dessous  de  la  tumeur ,  j'excise  cette  dernière  d'un  coup  de  ciseaux, 
étreins  le  pédicule  par  une  double  ligature  de  soie  en  chaîne,  etc.  Pédi-* 
cule  abandonné  dans  l'abdomen.  Lavage  de  l'excavation  pelvienne  et  des 
intestins  avec  6  litres  d'eau  bouillie  chaude  et  salée;  malgré  cela,  il 
reste  encore  dans  le  pelvis  environ  300  grammes  de  liquide  colloïde. 
L'ovaire  gauche  est  très  petit,  sclérenx,  sain;  saines  aussi  sont  les  annexes 
gauches  de  l'utérus;  l'utérus  est  lui-même  induré  et  atrophié.  Aucun 
néoplasme  quelconque  nulle  part.  Suture  complète  de  la  paroi  abdomi- 
nale, sans  drainage;  bandage,  etc. 

Durée  totale  de  Topération  =  40  minutes;  c'est  surtout  l'évacuation  du 
liquide  ascitique  qui  a  été  longue.  Perte  de  sang  insignifiante.  Pasdeshock. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes,  et  la  malade  a  pu  se  lever 
le  quinzième  jour.  Aujourd'hui,  17  mars  1893,  elle  jouit  encore  d'une 
très  bonne  santé;  il  n'existe  plus  rien  d'anormal  du  côté  de  l'abdomen. 

Examen  de  la  pièce  anatomique.  Son  poids  est  de  5  kilogr.  210  grammes. 
Elle  a,  ai-je  dit,  l'apparence  d'une  immense  grappe  de  raisin  (fig.  il), 
avec  cette  différence  que  les  kystes  qui  occupent  la  périphérie  sont  la 
plupart  très  allongés,  pédicules  et  piriformes.  Les  kystes  périphériques 
les  plus  gros  sont  sphéroïdes,  et  ont  un  volume  qui  varie  de  celui  d'une 
pomme  à  celui  du  poing  ou  d'une  orange.  Tous  ces  kystes,  pourvus  de 
pédicules  distincts,  rayonnent  en  quelque  sorte  vers  un  massif  central 
qui  est  constitué  lui-même  par  une  infinité  de  kystes,  également  indé- 
pendants entre  eux,  mais  petits  (volume  d'une  noix  à  celui  d'un  pois  ou 
d'un  grain  de  blé),  facilement  énucléables,  et  séparés  seulement  entre 
eux  par  un  treillis  de  cloisons  celluleuses  très  minces.  Il  n'y  a  point  de 
kystes  secondaires  inclus  dans  les  parois  d'autres  kystes,  La  transparence 
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des  kystes,  quel  qae  soit  leur  siège,  est  complète  ;  leur  membrane  limi- 
tante est  excessivement  mince,  délicate,  et  facile  à  la  rupture;  en6n  leur 
contenu  liquide  a  partout  les  mêmes  caractères  :  épais,  visqueux,  très 
filant,  légèrement  jaunâtre.  Le  segment  externe  de  la  trompe,  avec  son 
pavillon,  se  voit  sur  un  point  de  la  circonférence  de  la  masse. 

Au  microscope,  j'ai  constaté  :  l^que  le  liquide  est  complètement  amor- 
phe, sauf  la  présence  de  quelques  globules  rouges,  de  maints  leucocytes 
et  de  très  rares  petites  cellules  cylindriques;  2®  que  la  membrane  limi- 
tante des  kystes  est  constituée  à  Tintérieur  par  un  plan  non  continu 
de  cellules  cubiques  très  basses,  à  son  centre  par  du  tissu  anhiste,  enfin 
à  Textérieur  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  fibreux  avec  des  vais- 
seaux sanguins. 

Enfin,  Tanalyse  chimique  faite  par  M.  Laborde,  pharmacien  en  chef 
des  hôpitaux  de  Toulouse,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Réaction  légèrement  alcaline.  Densité  .   .  =  i022. 

Matières  organiques  :  albumine  du  sérum  =  42  gr.  50  par  litre. 

—  globuline =  faible  quantité. 

—  mucine =  1  gr.  50. 

—  paralbumine   .   .   .  =  très  manifeste. 

—  urée =  3  gr.  50. 

—  acide  urique.  .   .   .  =  très  faible  quantité. 
Matières  minérales  :  chlorures =  16  gr. 

—  acide  phosphorique  =  1  gr.  50. 

B.  ObserTailons  d^OUhansen.  —  I.  Femme  Paschen,  quarante-cinq 
ans,  Xpare,  encore  réglée.  Très  forte  augmentation  du  ventre  depuis 
quelques  années,  sans  phénomènes  de  péritonite. 

Ventre  gros  comme  au  dernier  mois  de  la  grossesse.  Dans  la  station 
debout,  il  est  fortement  pendant;  dans  la  position  couchée,  il  est  large 
et  notablement  aplati  ;  parois  abdominales  très  épaisses,  non  œdématiées. 
Fluctuation  partout  très  nette,  tout  à  fait  superficielle,  plus  appréciable 
à  la  vue  qu*au  toucher,  et  s'étendant  jusqu'au  creux  épigastrique.  Tumeur 
impossible  à  limiter;  c'est  seulement  dans  la  région  hypogastrique  droite 
qu'on  peut  percevoir  une  petite  masse  dure.  Sonorité  nette  dans  la  plus 
grande  partie  de  l'abdomen,  y  compris  les  deux  flancs;  la  percussion 
sur  les  doigts  placés  à  plat  et  enfoncés  profondément  donne  le  même 
résultat.  Au  contraire,  les  changements  de  position  de  la  malade  modi- 
fient constamment  les  limites  de  la  percussion.  Diagnostic  probable  : 
AscUe  avec  tumeur  peut-être  solide. 

Or,  àla  laparatomie,  pas  d*ascite.  La  tumeur  à  parois  extrêmement  minces 
consbte  en  un  grand  nombre  de  kystes  lâchement  unis  entre  eux  et  en 
partie  pédicules,  dont  trois  ou  quatre  sont  évacués  par  ponction.  Point 
d'adhérences  pariétales,  mais  adhérences  avec  l'appendice  vermiforme. 
En  outre,  adhérence  large  avec  les  franges  de  la  trompe  droite  et  la 
partie  voisine  du  ligament  large  droit;  on  la  divise  en  partie  avec  la 
main,  en  partie  après  ligature.  Pas  de  pédicule  attenant  à  la  corne  uté- 
rine;  la  tumeur  paraît  bien  plutôt  née  sur  la  face  postérieure  du  ligament 
large.  Formation  artificielle  d'un  pédicule  par  traclion  de  la  base,  puis 
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section  après  ligatures.  A  la  coupe  du  pédicule  on  ne  voit  ni  ligament  de 
Fovaire,  ni  ligament  large,  ni  trompe.  Après  l'extirpation  de  la  tumeur 
on  reconnaît  au  toucher  et  à  la  vue  Tovaire  droit  parfaitement  normal, 
ayant  les  connexions  normales  avec  rutéras,  et  assez  éloigné  du  pédicule 
de  la  tumeur. 

La  tumeur  montre  à  un  haut  degré  la  forme  en  grappe  non  sphériqae. 
Tous  les  kystes  ont  la  môme  transparence  remarquable,  une  paroi  tout 
à  fait  mince  et  un  liquide  ténu  clair.  Ce  liquide  est  très  riche  en  albu- 
mine. Les  kystes  montrent,  du  moins  en  majorité,  de  répithéliam  dite. 

La  guérison  a  été  nette,  et  elle  se  maintient  depuis  deux  ans.  Olshaoseo 
pense  qu*il  s*agtt  dans  ce  cas  d'un  ovaire  accessoire  en  état  kystique. 

II.  Femme  S...,  soixante- quatre  ans.  Diagnostic  :  double  tumeur,  dont 
la  plus  grande  paraît  siéger  dans  le  ligament  large  droit.  Pas  d'ascile. 

Or,  à  l'opération,  même  aspect  extérieur  des  tumeurs  que  dans  le  cas 
précédent  :  vésicules  nombreuses  tout  à  fait  minces,  transparentes,  si 
friables  que  plusieurs  se  rompent  quand  on  passe  la  main  à  plat  derrière 
la  tumeur  pour  l'extraire.  Les  bases  des  deux  fumeurs  se  continaent 
solidement  avec  les  ligaments  larges.  Quelques  kystes  sont  si  iâchemeot 
unis  à  la  tumeur  qu'on  peut  les  énucléer  avec  les  bouts  des  doigts.  Abla- 
tion incomplète  à  gauche. 

Guérison  opératoire;  mais  bientôt  récidive  à  gauche,  qui  nécessite  une 
nouvelle  laparotomie  quatre  mois  après  :  évidement  complet  des  ligaineots 
larges.  Mort  le  sixième  jour,  sans  fièvre,  d'épuisement. 

A  l'autopsie,  pas  de  péritonite  ;  ovaires  introuvables. 

L'examen  microscopique  des  kystes  enlevés  à  la  première  opération 
n'a  montré  partout  que  de  l'épithélium  cylindrique  bas,  sans  cils  vibra- 
tiles.  Liquide  :  un  peu  visqueux;  réaction  alcaline;  densité  de  1011-1014; 
hématies  en  partie  ratatinées,  quelques  globules  blancs,  quelques  grandes 
cellules  rondes  avec  des  corpuscules  graisseux;  quantité  considérable 
d'albumine  et  assez  notable  de  paralbumine.  Aucune  formation  papillaire 
dans  les  kystes. 

L'origine  ovarienne  des  tumeurs  n'est  nullement  contestable  pour 
Olshausen  ;  mais  elles  se  seraient  développées  en  partie  sous  le  péritoine. 

Des  trois  observations  qui  précèdent  (Olshausen,  Chalot)  et  de 
celle  de  Kœberlé,  je  crois  devoir  déduire  pour  le  moment  les 
conclusions  suivantes  : 

1**  Il  y  a  une  espèce  nouvelle  de  kystes  de  Tovaire,  qui  diffèrent 
nettement  des  cysto-adénomes  classiques  par  l'absence  de  mem- 
brane limitante  commune  et  par  leur  apparence  remarquable  de 
grappe  ;  d'où  le  nom  de  kystes  racémeux  que  je  propose  de  leur 
donner; 

2**  Ces  kystes  sont  très  rares; 

3°  Ils  se  développent  tantôt  d  un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés 
à  la  fois; 

4°  Leur  point  de  départ  histologique  ne  peut  encore  être  déter- 
miné d'une  façon  définitive;  il  semble,  cependant,  d'après  les 
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quelques  données  actuelles,  qu*ils  n'ont  aucune  parenté  avec  les 
kystes  folliculaires  ; 

5^  En  tout  cas,  il  me  parait  rationnel  d'attribuer  leur  apparition 
à  rénucléation  et  à  la  distension  progressives  de  cavités  closes  qui 
les  représentent  primitivement  dans  le  stroma  ovarien.  Cette 
évolution  serait  de  tous  points  comparable  à  la  dégénérescence 
kystique  polypeuse  qui  se  forme  parfois  dans  le  museau  de  tancbe  ; 

(y"*  Ils  sont  susceptibles  de  présenter  un  grand  volume  tout 
comme  les  kystes  habituels  de  l'ovaire,  puisque  dans  Tobservation 
de  Kœberlé,  les  deux  ovaires  pesaient  ensemble  20  kilogrammes, 
que  Tovaire  enlevé  par  moi  pesait  5  kilogr.  210  grammes  môme 
après  rupture  de  quelques  grandes  poches,  et  que,  dans  le  pre- 
mier cas  d'01shausen,le  ventre  était  gros  comme  au  dernier  mois 
de  la  grossesse; 

1^  Il  ne  semble  pas  encore  possible  de  les  diagnostiquer  avec 
certitude  avant  l'ouverture  de  labdomen.  Mais  on  peut  les  soup- 
çonner d'après  les  symptômes  suivants  :  sonorité  dans  lés  flancs 
et  au-dessus  de  l'ombilic,  submatité  sous-ombilicale  à  .la  percus- 
sion légère,  déplacement  latéral  de  cette  submatité  par  le  décu- 
bitus droit  ou  gauche,  tumeur  molle,  comme  fuyante  sous  les 
doigts  et  n'ayant  pas  de  limites  bien  arrêtées  ; 

8"*  Ils  comportent  un  pronostic  bénin;  il  n'y  a  récidive  que 
lorsque  l'ablation  a  été  incomplète  ; 

9**  Quant  au  traitement,  à  cause  de  la  multiplicité  et  de  la  dis- 
position particulière  des  poches  kystiques,  on  ne  peut  obtenir  la 
guérison  que  par  l'ovariotomie,  et  celle-ci  est  conduite  d'après  les 
mêmes  règles  que  pour  les  cysto-adénomes  multiloculaires  de 
l'ovaire. 
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M.  PiCQUÉ  s'étonne  d'entendre  M.  Chalot  considérer  comme 
nouvelle,  une  variété  de  kystes  qu'il  a  eu  pour  sa  part  l'occasion 
de  rencontrer  bien  souvent  à  l'hôpital  Pascal,  dans  sa  pratique 
gynécologique. 

D'ailleurs  les  kystes  ne  sont  qu'une  variété  morphologique  de 
kystes  ovariens  correspondant  à  des  formes  anatomiques  diffé- 
rentes :  on  ne  saurait  établir  de  divisions  d'après  la  forme  extérieure. 

M.  Pozzi  appuie  les  considérations  précédentes. 
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FœCov  pAMislCe*  —  AblAtton  deax  Jours  après  la  nalssanee.  — 

Goérison, 

Par  le  D'  Pahard  (d'Avignon). 

Le  *2b  décembre  dernier,  on  m*apporte  une  fillette,  née  la  veille 
à  huit  heures  du  soir  dans  une  ville  voisine,  sans  que  raccouche- 
ment  ait  présenté  de  notables  difficultés. 

£lle  présente  à  la  partie  latérale  droite  du  cou  une  tumeur  d*un 
volume  relativement  considérable.  Cette  tumeur  est  adhérente 
sur  une  longueur  de  0,10  depuis  la  ligne  médiane  du  cou  jus- 
qu'au lobule  de  Toreille,  qu'elle  soulève  légèrement  :  elle  mesure 
0,23  de  circonférence  au  niveau  de  son  point  de  jonction,  et  0,33 
dans  sa  partie  la  plus  large;  elle  a  0,17  de  diamètre  vertical.  Elle 
est  recouverte  par  la  peau  qui  se  continue  sans  changement  d'as- 
pect avec  celle  de  Tenfant;  il  est  pourtant  à  noter  que,  sur  trois 
points  très  limités,  situés  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
la  tumeur,  la  peau  est  amincie,  transparente  et  anhiste.  Sous  la 
peau,  on  constate  la  présence  d'une  mince  couche  de  liquide;  il 
est  ensuite  facile  de  reconnaître  que  Ton  est  en  présence  d'une 
poche  contenant  un  fœtus  plus  ou  moins  développé,  dont  la  face 
antérieure  regarde  en  avant  et  légèrement  à  gauche  :  on  sent 
très  distinctement  les  deux  pieds,  l'extrémité  pelvienne  et  le  dos; 
il  n'y  a  pas  de  mouvements  dans  ces  membres,  et  on  n'entend 
pas  de  bruits  du  cœur. 

La  tumeur  est  mobile  :  elle  se  détache  aisément  des  parties  de 
l'enfant,  sur  lesquelles  elle  est  greffée  ;  elle  n'a  aucune  attache 
avec  les  points  du  squelette,  avec  lesquels  elle  n'a  que  des  rap- 
ports de  voisinage,  avec  le  maxillaire  inférieur  en  particulier,  qui 
se  trouve  légèrement  déformé. 

En  face  de  cette  monstruosité,  je  pensai  que  je  devais  débar- 
rasser l'enfant  vivant  de  ce  fœtus  surajouté,  et  qu'il  fallait  agir 
immédiatement.  La  famille  accepta  sans  hésitation  l'opération 
proposée;  celle-ci  fut  faite  le  lendemain  matin  à  la  maison  Saint- 
Benoit,  avec  l'assistance  de  mes  confrères,  les  docteurs  Taulier  et 
Troussaint,  et  de  mon  fils.  J'eus  soin  de  faire  prendre  tout  d'abord 
les  quatre  épreuves  photographiques  que  je  mets  sous  vos  yeux. 

Je  ne  cl*us  pas  devoir  anesthésier  l'enfant,  qui  ne  parut  pas 
éprouver  beaucoup  de  douleur. 

Je  commençai  par  faire,  à  deux  travers  de  doigt  du  point  d'in- 
sertion à  l'enfant,  une  incision  circulaire  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  de  la  poche.  Une  certaine  quantité  de  liquide 
jaune  citrin,  absolument  semblable  au  liquide  amniotique,  s'écoula. 
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Le  fœtus  fut  détaché  de  la  poche  qui  l'enveloppait  :  cette  sépara- 
tion ne  fut  pas  possible  à  la  partie  postérieure  et  supérieure,  où 
la  poche  se  confondait  avec  la  peau. 

Cela  fait,  j'entourai  la  partie  supérieure  du  fœtus  parasite,  le 
plus  près  possible  de  Tenfant,  avec  un  fort  lien  de  caoutchouc,  qui 
était  maintenu  par  deux  grosses  aiguilles  entrecroisées.  La  sec- 
tion fut  faite  sans  perte  de  sang.  La  peau,  que  j'avais  conservée 
dans  ce  but,  me  servit  à  recouvrir  la  plaie,  en  circonscrivant  le 
pédicule  :  elle  fut  maintenue  par  des  sutures  au  crin  de 
Florence. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  car  je  n'ai  pas  besoin  de 
dire  que  les  préceptes  de  Tantisepsie  la  plus  rigoureuse  avaient 
été  observés.  Au  bout  de  huit  jours  le  pédicule  se  détache,  et  la 
cicatrisation  est  complète  en  quatre  semaines. 

La  seule  difficulté  a  été  l'alimentation  :  Tenfant  était  gênée  par 
le  bandage  appliqué,  mais  surtout  par  la  déformation  du  maxil- 
laire inférieur  et  du  côté  droit  de  la  bouche;  cette  déformation 
est,  sans  contredit,  le  résultat  mécanique  de  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  pendant  la  vie  intra-utérine.  L'enfant  ne 
peut  prendre  le  sein,  la  succion  est  impossible  :  on  a  dû  la  nourrir 
d'abord  à  la  cuiller,  ensuite  au  biberon. 

J'ai  revu  l'enfant  le  31  mars;  elle  n'est  pas  ausfti  développée 
que  les  enfants  de  cet  âge,  mais  elle  est  vivace,  rose  et  bien  por- 
tante. Toutes  les  tentatives  faites  pour  lui  donner  une  nourrice 
ont  été  inutiles;  on  devra  l'élever  au  biberon. 

La  cicatrice  est  fortement  déprimée,  mais  il  existe  un  épais 
bourrelet  cutané,  notamment  à  la  partie  antérieure,  qui  permettra 
de  faire  plus  tafd  une  autoplastie.  En  arrière  de  la  cicatrice,  au- 
dessous  et  en  arrière  du  lobule  de  l'oreille,  on  trouve  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  petite  tumeur  ovoïde,  dure, 
mobile,  ayant  environ  2  centimètres  dans  sa  plus  grande  dimen* 
sien.  Cette  tumeur,  qu'il  faudra  enlever  plus  tard,  est,  sans  doute, 
un  reste  du  germe  parasite. 

La  tumeur  pesait  1  kilogr.  ;  ses  dimensions  sont  réduites  par 
suite  d'un  séjour  de  trois  mois  dans  l'alcool.  Elle  se  compose  de 
la  peau,  qui  se  continuait  directement  par  tout  son  pourtour  avec 
la  peau  de  l'enfant,  dont  elle  avait  la  couleur,  l'aspect,  la  structure, 
sauf  aux  points  où  elle  était  devenue  anhiste.  Cette  peau  adhère 
aux  téguments  du  fœtus  parasite  à  sa  partie  postérieure  dans  une 
certaine  étendue.  Il  y  a  deux  membres  inférieurs  imparfaits;  les 
pieds  n'ont  que  trois  orteils,  mais  paraissent  bien  conformés  d'ail- 
leurs ;  ils  étaient  focilement  reconnaissables  à  travers  la  paroi  de 
la  poche,  et  m'ont  fourni  le  meilleur  signe  pour  établir  mon  dia- 
gnostic. 

C050R.   DE  CHXR.   i893.  24 
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Le  bassin  parait  régulièrement  conformé  ;  il  y  a  un  rudiment 
d*organes  génitaux. 

Le  membre  supérieur  droit  existe;  il  est  incomplet,  la  main  a 
ses  cinq  doigts. 

Je  n*ai  pas  cru  devoir  disséquer  cette  pièce;  j'ai  pensé  qu'il 
était  préférable  d'en  confier  l'analyse  à  des  embryologistes  com- 
pétents. 

A  mon  avis,  le  fœtus  parasite  s'est  développé  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  du  cou,  sans  avoir  aucune  relation  avec  au- 
cune partie  du  squelette. 

La  seule  observation  que  j'ai  pu  trouver  ayant  quelque  rapport 
avec  la  mienne  est  celle  du  D**  Pancoast  (de  Philadelphie),  qui  a 
enlevé  au  moyen  de  Técraseur  un  fœtus  parasite  adhérent  à  la 
joue.  Le  fœtus  n'avait  pas  les  dimensions  de  celui-ci;  ropération 
a  été  faite  dans  l'enfance. 

J'estime  qu'il  vaut  mieux  opérer  au  plus  tôt  :  la  simplicité  de 
l'opération  et  de  ses  suites  me  parait  plaider  en  faveur  de  ce  pré- 
cepte. 

Dans  un  cas  analogue,  je  n'hésiterais  pas  à  opérer  par  dissec- 
tion et  à  enlever  le  fœtus  parasite  comme  une  tumeur  développée 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


Deax  obnerYAtloiis  de  désartlevlAtlon  de  hi  hanehe  daas  Ia  €•>•• 
tttbercttlose  Après  l*insaecès  de  1a  réseeCloii» 

Par  le  D'  V.  Ménard,  Chirurgien  de  l^hôpital  maritime  do  Berck-sur-Mer. 

Les  statistiques  relatives  à  la  résection  de  la  hanche  dans  la 
coxotuberculose  suppurée  et  fîstuleuse,  mentionnent  à  côté  des 
guérisonsy  qui  sont  en  majorité,  deux  variétés  d'insuccès  :  immé- 
diatSy  lorsque  les  malades  ont  succombé  aux  suites  directes  du 
traumatisme  opératoire,  c'est  le  cas  le  plus  rare;  éloignés,  lors- 
qu'il y  a  survie  plus  ou  moins  longue  des  malades  sans  guérison 
de  la  coxalgie. 

Ces  insuccès  éloignés  deviendraient  exceptionnels  si  la  résection 
était  pratiquée  en  temps  opportun  au  lieu  d'être,  ainsi  qu'il  arrive 
souvent,  appliquée,  comme  une  dernière  ressource,  à  des  cas  en 
quelque  sorte  désespérés.  L'état  général  des  malades  étant  en 
pareil  cas  fort  misérable,  la  réparation  des  extrémités  osseuses 
se  fait  difficilement  après  l'opération,  les  fistules  persistent  malgré 
un  drainage  parCeût,  et  la  suppuration  reste  abondante.  Sans  doute, 
en  mettant  le  malade  dans  des  conditions  favorables,  en  prati- 
quant après  la  résection  des  opérations  partielles,  curettages. 
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injections  modificatrices,  on  parvient  encore  assez  souvent  à 
diminuer  la  quantité  de  pus,  et  au  bout  d'un  certain  temps  à  mo« 
difier  Tétat  général.  Les  malades  finissent  par  s'acheminer  lente- 
ment vers  la  guérison. 

D'autres  fois,  tous  ces  efforts  n'obtiennent  aucun  résultat  sen- 
sible. C'est  dans  ces  conditions  que  je  me  suis  cru  autorisé  à  pra- 
tiquer la  désarticulation  de  la  hanche.  Les  résultats  m'ont  semblé 
d'autant  plus  encourageants  que  cette  grave  opération  a  été 
suivie  de  guérison  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables. 

Obserratlon  I.  —  Désarticulation  de  la  hanche  chez  un  enfant,  réséqué 
depuis  trois  ans  et  albuminurique.  Guérison. 

D...,  garçon  &gé  de  dix  ans,  a  sabi  la  résection  de  la  hanche  en  1889^ 
pour  ane  coxalgie  supporée  et  flstuleuse.  La  suppuration  a  persisté  depuis 
cette  époque  et  la  santé  générale  s'est  altérée  progressiTcment. 

Je  trouve  cet  enfant  &  Thôpital  maritime  de  Berck  à  la  fin  de  Tannée 
4891,  dans  un  état  extrêmement  misérable.  Quatre  fistules  situées,  deux 
sur  la  cicatrice  opératoire,  une  au-devant  du  grand  trocbanter,  et  une 
dernière  sur  le  bord  interne  de  la  cuisse,  fournissent  une  énorme  quan- 
tité de  pus  fétide.  L'enfant  est  paie  et  émacié,  les  urines  contiennent  une 
petite  quantité  d'albumine,  le  foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes 
de  trois  Invers  de  doigt.  L'appétit  est  nul  et  la  diarrhée  se  montre  fré- 
quemment. 

Le  24  mars  #^S(SI,  j'ai  pratiqué  une  première  intervention  itérative  con- 
sistant en  une  ouverture  large  de  la  hanche  et  en  un  grattage  des  fongo- 
sités  qui  remplissaient  la  cavité  cotylolde  et  plusieurs  trajets  fongueux 
dans  les  parties  molles.  Le  eotyle  était  perforé  en  deux  points,  à  sa  partie 
inférieure  et  en  avant  sur  le  pubis. 

La  plaie  opératoire  est  laissée  largement  ouverte  et  bourrée  avec  la 
gaze  iodoformèe,  en  même  temps  que  les  fistules  antérieure  et  interne 
sont  drainées. 

Le  but  que  je  me  proposais  fut  partiellement  atteint.  Bien  que  la  diar- 
rhée rendit  nécessaire  le  renouvellement  trèi  fréquent  des  pansements, 
la  suppuration  fut,  pendant  plusieurs  mois,  réduite  en  quantité,  et  la  répa- 
ration locale  parut  se  faire  lentement  pendant  toute  la  saison  d'été  4892, 
grâce  à  une  condition  que  je  crois  très  favorable  :  le  malade  passait  la 
plus  grande  partie  de  ses  journées  dehors,  sous  la  tente. 

Cependant  la  santé  générale  s'était  peu  modifiée  et  la  quantité  d'al- 
bumine contenue  dans  les  urines  n'avait  pas  diminué.  Au  contraire,  durant 
les  trois  derniers  mois  de  l'année  dernière,  l'état  général  baissait  lente- 
ment mais  d'une  manière  manifeste. 

Le  9  janvier  4893*  je  pratique  la  désarticulation  de  la  hanche,  en  sui- 
vant la  méthode  de  Yemeuil  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel,  c'est-à-dire  en 
appliquant  une  ligature  préalable  sur  l'artère  et  sur  la  veine  fémorales. 

An  lien  de  faire  partir  l'incision  elliptique  du  pli  de  l'aine  comme  dans 
le  procédé  de  Verneuil,  je  commence  l'incision  sur  la  cicatrice  ancienne 
de  la  résection  derrière  le  grand  trocbanter,  puis  en  descendant  je  con- 
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tourne  successivement  les  faces  antérieure,  interne  et  postérieure  de  la 
cuisse  pour  revenir  finalement  au  point  de  départ  derrière  le  sommet  du 
grand  trochanter.  En  somme,  c'est  une  incision  en  raquette  dont  la  portion 
verticale  suil  le  bord  du  grand  trochanter  et  dont  les  deux  branches  obli- 
ques ou  corps  de  la  raquelte  embrassent  le  bord  interne  de  la  caisse 
un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne.  Ce  lambeau  est  formé  à  la  fois 
par  les  muscles  de  la  face  antérieure  et  de  la  face  interne  de  la  caisse. 
Je  n'ai  pas  fait  d'incision  spéciale  pour  lier  Tartère  et  la  veine  fémorales. 
Cette  ligature  a  été  faite  après  la  section  de  la  peau  en  avant  de  la  cuisse. 
Elle  a  été  appliquée  en  deux  points  sur  Tartère  et  sur  la  veine  à  un  cen- 
timètre de  distance  et  chaque  vaisseau  sectionné  s'est  trouvé  lié  par  ses 
deux  bouts,  central  et  périphérique. 

Cette  précaution,  très  simple,  m'a  paru  nécessaire  ;  si  l'on  n'appliqae 
qu'une  ligature  sur  le  bout  central,  le  bout  périphérique  saigne  après 
la  section  des  vaisseaux,  par  suite  des  larges  anastomoses  vasculaires 
situées  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  cuisse. 

Après  cette  hémostase  préalable,  aucune  autre  ligature  n'a  été  néces- 
saire, il  a  suffi  de  pincer  quelques  artères  peu  volumineuses. 

Le  fémur  a  été  décollé  de  son  périoste  de  haut  en  bas  sur  une  longueur 
de  10  centimètres,  ce  qui  fait  que  toutes  les  parties  molles  de  la  racine 
de  la  cuisse  sont  conservées  dans  le  lambeau. 

L'opération  a  été  terminée  par  l'ablation  d'une  large  portion  de  l'os 
iliaque,  comprenant  toute  la  cavité  cotyloîde. 

En  présence  des  fistules  qui  traversent  le  lambeau  et  des  fongosités  qui 
recouvrent  l'os  iliaque,  lésions  avec  lesquelles  il  est  difficile  de  réaliser 
l'asepsie,  je  pense  que  la  réunion  immédiate  serait  vouée  à  un  insuccès. 
La  plaie  reste  ouverte  et  est  pansée  à  plat. 

Les  suites  opératoires  ont  été  d'une  grande  simplicité.  Le  malade,  dans 
an  état  d'extrême  faiblesse,  augmentée  encore  par  les  vomissements  et 
la  diarrhée,  a  été  soutenu  durant  les  huit  premiers  jours  à  l'aide  de 
petites  quantités  de  Champagne,  puis  de  lait  additionné  d'eau  de  Vichj. 
Les  pansements,  souillés  par  les  urines  et  les  matières  fécales  malgré 
toutes  les  précautions ,  ont  dû  être  renouvelés  tous  les  deux  jours  et 
quelquefois  tous  les  jours. 

Aucune  espèce  de  complication  ne  s'est  produite  dans  la  plaie.  Seule 
la  diarrhée  ajoutée  aux  vomissements  a  paru  capable  de  compromettre 
la  vie  durant  les  dix  premiers  jours. 

Après  la  première  quinzaine,  la  rétraction  de  la  plaie  s'est  effectaée 
lentement,  suivant  le  processus  habituel  des  réunions  secondaires.  Les 
troubles  digestifs  se  sont  atténués.  L'appétit  a  commencé  à  renaître  et  a 
augmenté  avec  une  rapidité  inespérée. 

Le  m  mars,  la  réunion  de  la  plaie  est  complète;  il  reste  deux  fislulettes  : 
l'une  répond  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  au  niveau  de  la  perforation 
de  l'os  iliaque;  l'autre  traverse  le  lambeau  de  dehors  en  dedans;  c'est  la 
trace  d'une  des  fistules  antérieures  à  la  désarticulation.  La  quantité  de 
pus  qui  s'écoule  par  ces  deux  trajets  est  minime.  Le  pansement  n'est 
renouvelé  que  lorsqu'il  est  souillé  accidentellement.  Le  malade  se  1ère  et 
marche  avec  des  béquilles. 
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L'état  général  est  déjà  notablement  amélioré,  la  maigreur  est  moindre, 
l'appétit  excellent,  la  diarrhée,  qui  revient  de  temps  à  autre,  n^est  plus 
qae  passagère. 

La  quantité  d*albamine  contenue  dans  Turine  est  très  notablement 
réduite. 

Examen  du  fémur.  —  Le  fémur  examiné  après  l'opération  est  altéré 
jusqu'au  voisinage  de  son  extrémité  inférieure.  Depuis  son  extrémité 
supérieure  jusqu'au  milieu  de  la  diapbyse,  il  est  renflé  irrégulièrement 
et  a  perdu  sa  forme  normale.  Le  périoste,  qui  s'est  décollé  avec  la  plus 
grande  facilité  à  la  fln  de  Topération,  était  manifestement  épaissi.  Plus 
bas  il  est  encore  altéré,  et  il  ne  reprend  son  aspect  normal  que  sur  le 
quart  inférieur  du  fémur.  La  surface  de  l'os  est  irrégulière  sur  la  même 
étendue,  ce  qui  témoigne  de  la  présence  d'une  ostéomyélite  chronique 
sur  les  trois  quarts  supérieurs  du  fémur.  11  était  impossible  d'enlever 
par  nne  résection  la  totalité  de  l'os  altéré  en  conservant  un  membre  utile. 
On  ne  peut  compter  sur  des  reproductions  osseuses  de  cette  étendue  chez 
les  tuberculeux  cachectiques. 

Obs.  n.  —  Désarticulation  de  la  hanche  pratiquée  plus  de  deux  ans 
après  la  résection  chez  un  enfant  atteint  de  coxalgie.  Albuminurie.  Gué- 
rison. 

D...,  âgé  de  dix  ans,  est  envoyé  à  Berck  en  octobre  1891  pour  une 
coxalgie  fistuleuse  du  côté  gauche,  après  avoir  subi  à  Paris  une  opération 
sur  les  détails  de  laquelle  je  n'ai  pu  être  renseigné,  mais  qui  parait  avoir 
élë  nne  résection  sans  ablation  du  grand  trochanter.  d'après  l'examen 
de  la  cicatrice  opératoire  et  des  surfaces  osseuses  de  la  hanche. 

Au  moment  de  l'arrivée  &  l'hôpital  maritime,  la  région  de  la  hanche 
offre  14  oriflces  fistule ux  disséminés  sur  toutes  ses  faces  et  corres- 
pondant à  7  ou  8  trajets  profonds.  Un  de  ces  trajets,  faisant  suite  à,  un 
orifice  situé  dans  le  pli  de  l*aine,  s'engage  profondément  dans  le  bassin 
el  arrive  &  la  face  pelvienne  du  cotyle  dont  il  indique  la  perforation. 

Par  les  autres  trajets,  on  arrive  à  l'articulation  en  dehors  du  bassin. 

La  suppuration  est  très  abondante;  la  face  du  malade  est  pâle  et 
bouffie,  ce  qui  nous  engage  à  examiner  les  urines.  On  y  trouve  une 
quantité  d'albumine,  qui  se  précipite  en  flocons  par  l'acide  acétique  et  la 
chaleur. 

Après  quatre  mois  de  séjour  à  Berck,  l'état  de  la  hanche  n'est  pas 
modifié,  la  santé  générale  parait  aussi  stationnaire.  Il  ne  s'est,  en  tout 
cas,  produit  aucune  amélioration  spontanée.  On  ne  saurait  guère  en 
espérer,  étant  donné  l'aspect  des  lésions. 

Le  9  février  4892,  je  me  décide  à  pratiquer  un  drainage  de  la  région. 
Après  une  incision  large  de  la  cavité  articulaire  en  suivant  la  cicatrice  de 
l'opération  précédente,  on  constate  la  perforation  du  cotyle,  qui  est 
élargie  avec  la  curette  tranchante.  Avec  le  même  instrument  j'enlève 
sans  aucune  difficulté  la  totalité  du  grand  trochanter,  je  renonce  à 
enlever  avec  la  curette  les  fongosités  qui  remplissent  tous  les  trajets 
fistuleux  de  peur  d'augmenter  démesurément  l'hémorragie. 

Un  drain  est  passé  dans  le  trajet  intra-pelvien  à  travers  le  cotyle,  et 
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sort  d*une  part  dans  le  pli  de  Taine,  d'autre  part  dans  la  plaie  opératoire, 
que  je  laisse  ouverte  largement.  Un  deuxième  drain  placé  dans  la  plaie 
à  côté  du  drain  peWien  sort  par  une  fistule  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse. 

A  la  suite  de  ce  drainage,  la  suppuration  est  un  peu  réduite;  le 
nombre  des  fistules  descend  de  14  à  8.  Mais  Tétat  général  reste  station- 
naire  jusqu'à  la  fin  de  Tannée  dernière.  Plusieurs  examens  successifs  des 
urines  montrent  que  ]a  quantité  d'albumine  n'a  pas  diminué. 

Le  27  février  4893,  la  désarticulation  de  la  hanche  a  été  pratiquée 
par  le  même  procédé  que  chez  le  malade  précédent  :  incision  en  raquette 
à  point  de  départ  post-trochantérien,  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine 
fémorales  au  cours  de  l'incision  cutanée,  décortication  du  fémur,  pas  de 
réunion  primitive. 

Les  suites  immédiates  ont  été  moins  pénibles  que  chez  le  premier 
opéré.  Le  choc  opératoire  a  été  à  peu  près  nul;  absence  de  troubles 
digestifs  graves,  aucune  dépression  du  système  nerveux. 

Après  une  période  stationnaire  de  trois  semaines,  la  suppuration  a 
commencé  à  diminuer,  en  même  temps  que  la  plaie  s'est  rétractée.  Actuelle- 
ment, cinq  semaines  après  l'opération,  l'étendue  de  la  plaie  a  diminué  des 
trois  quarts  en  étendue  et  offre  un  bon  aspect.  Plusieurs  trajets  qui  ont  été 
cautérisés  par  une  solution  phéniquée  &  5  pour  100  ne  se  laissent  plas 
traverser.  La  suppuration  peu  abondante  a  changé  de  caractère.  Le 
malade  commence  à  reprendre  de  l'appétit. 

En  un  mot,  l'amélioration  est  évidente  et  permet  d'espérer  dès  main- 
tenant la  guérison. 

Bien  qu'il  soit  trop  tôt  d'escompter  le  second  cas  comme  un 
saccôs  définitif,  j'ai  tenu  à  le  citer  pour  le  rapprocher  du  premier 
auquel  il  ressemble  presque  en  tous  points. 

La  désarticulation  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  fistuleuse  n'est 
pas  une  opération  nouvelle,  puisque  Stephen  Smith  a  produit  il  y 
a  longtemps  une  statistique  de  trente-deux  cas  avec  la  moitié  de 
guérisons.  Quelques  faits,  ont  été  publiés  (Ashhurst,  Bradford) 
plus  récemment.  Mais  la  désarticulation  de  la  hanche  appliquée 
à  la  coxalgie,  qui  n'a  pas  guéri  après  la  résection,  n'est  pas  entrée 
dans  la  pratique  habituelle. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  ailhrite  tuberculeuse  du  genou,  on  n'hé- 
site pas,  après  Tinsuccès  de  la  résection,  à  recourir  en  dernier 
ressort  à  l'amputation  de  la  cuisse.  Moyennant  le  sacrifice  du 
membre,  on  obtient  le  plus  souvent  la  guérison  des  malades. 

Il  n'en  a  pas  été  de  même  jusqu'ici  pour  la  hanche.  Les  auteurs 
s'étendent  peu  sur  les  insuccès  tardifs  de  la  résection  dans  la 
coxotuberculose.  Cette  lacune  est  facile  à  combler  :  la  suppuration 
persiste  avec  ses  conséquences  habituelles.  Le  malade  s'affaiblit 
plus  ou  moins  rapidement,  l'albuminurie  vient  très  souvent  s'ajou- 
ter aux  autres  signes  de  la  septicémie  chronique.  L'afiection,  par- 


SÉANCE  DU  3  AVRIL  (MATIN)  375 

venue  à  cette  phase  avancée,  est  abandonnée  à  son  évolution  fatale. 

L'abstention  des  chirurgiens  est  expliquée  par  plusieurs  rai- 
sons. L'état  général  des  malades  est  habituellement  fort  compro- 
mis après  une  résection  de  la  hanche  dont  les  suites  ont  été  mal- 
heureuses; la  désarticulation  de  la  hanche  est  une  opération  qui 
offre  par  elle-même  une  réelle  gravité  et  on  renonce  à  en  faire 
courir  le  danger  immédiat  à  un  sujet  qui  ne  parait  plus  offrir  une 
résistance  sufBsante.  Enfin  la  désarticulation  de  la  hanche  ne  peut 
être  en  pareil  cas  une  opération  aseptique  suivie  d'une  réunion 
par  première  intention,  comme  l'amputation  de  la  cuisse  après 
une  affection  suppurée  du  genou. 

Aucun  de  ces  arguments  n*est  absolu.  Après  une  résection  de 
la  hanche,  suivie  d'insuccès,  on  peut,  au  moins  dans  certains  cas, 
et,  à  mon  avis,  on  pourrait  assez  fréquemment  faire  la  dernière 
tentative  rationnelle,  capable  de  sauver  le  malade,  je  veux  dire 
la  désarticulation  de  la  hanche. 

Je  suppose  bien  entendu  que  la  coxotuberculose  est  la  seule 
affection  dont  le  malade  soit  atteint. 

Après  une  résection  de  la  hanche,  pratiquée  à  la  période  fistu- 
leuse  de  la  coxalgie,  on  ne  peut  espérer  toujours  une  guérison 
très  rapide.  Il  faut  assez  souvent  une  période  de  plusieurs  mois 
pour  que  la  réparation  se  complète.  Cette  période  peut  être  tra- 
versée par  des  incidents  qui  obligent  à  de  nouvelles  interventions 
plus  ou  moins  importantes;  incision  et  drainage  d'abcès,  curettage 
plus  ou  moins  étendu.  Mais  une  amélioration  locale  même  lente 
se  traduit  bientôt  par  un  relèvement  de  la  santé  générale.  On  s'en 
aperçoit  d'abord  à  une  reprise  de  l'appétit.  Si,  au  contraire,  malgré 
des  pansements  soigneusement  &its  et  de  bonnes  conditions  hy- 
giéniques, les  malades  continuent  à  refuser  presque  tout  aliment 
et  à  maigrir  de  plus  en  plus,  il  est  clair  qu'on  n'a  plus  beaucoup 
à  espérer  des  suites  de  l'opération. 

Il  reste  alors  à  foire  un  choix  entre  l'abstention,  c'est-à-dire 
l'abandon  du  malade,  et  la  désarticulation  de  la  hanche. 

Les  deux  faits  que  j'apporte  s'ajoutent  à  d'autres  faits  analogues 
pour  montrer  que  la  désarticulation  de  la  hanche  est  mieux  sup- 
portée qu'il  n'était  à  prévoir;  j'ai  pratiqué  cette  opération  dans 
des  conditions  très  défavorables,  si  l'on  n'a  égard  qu'à  l'état  des 
deux  enfants  qui  étaient  albuminuriques  l'un  et  l'autre  depuis  plus 
d'un  an.  On  ne  pouvait  opérer  plus  tardivement.  D'un  autre  côté, 
il  n'est  pas  douteux  que  mes  malades  se  trouvaient  placés  après 
l'opération  dans  des  conditions  beaucoup  plus  avantageuses  que 
ceux  des  hôpitaux  des  grandes  villes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  pense  qu'il  ne  faudrait  pas  attendre  aussi 
longtemps.  De  même  que  la  résection  de  la  hanche  doit  être  pra- 
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tiquée  dès  que  la  guérison  spontanée  de  la  coxalgie  est  démontrée 
comme  à  peu  près  impossible,  de  même  la  désarticulation  peut 
être  discutée  dès  que  l'insuccès  de  la  résection  est  indiqué 
nettement  par  la  déchéance  progressive  de  l'état  général.  Les 
chances  de  guérison  deviennent  moindres  naturellement  à  mesure 
que  Ton  remet  la  décision  à  prendre. 

J'ai  opéré  mes  deux  malades  bien  qu'ils  fussent  albuminuriques. 
La  néphrite  des  suppurations  prolongées,  qu'il  ne  fout  pas  con- 
fondre avec  la  néphrite  suppurée,  ni  avec  la  néphrite  tubercu- 
leuse dans  le  cas  spécial  de  la  coxotuberculose,  n'est  pas,  à  mon 
avis,  une  contre -indication  opératoire,  au  moins  chez  les  enfants. 
Plusieurs  chirurgiens,  entre  autres  E.  Bœckel,  ont  pratiqué  avec 
succès  de  nombreuses  résections  de  la  hanche  chez  des  albumi- 
nuriques. On  pourrait  même  avancer,  sans  crainte  de  paradoxe, 
que  la  néphrite  causée  par  la  filtration  à  travers  les  reins  des 
produits  septiques,  résorbés  dans  un  foyer  suppurant,  est  une 
indication  urgente  de  toute  intervention  capable  de  supprimer  la 
suppuration  elle-même,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'on  doive 
opérer  un  malade  prêt  à  succomber  à  l'urémie.  Cette  conséquence 
grave  de  la  néphrite  des  suppurations  est  du  reste  très  tardive 
chez  les  enfants. 

Je  pense  qu'on  est  autorisé  à  pratiquer  une  opération  grave, 
même  la  désarticulation  de  la  hanche,  chez  un  enfant  albuminu- 
rique.  A  l'appui  de  celte  opinion,  je  pourrais  citer,  outre  les  deux 
observations  précédentes,  plusieurs  autres  observations  d*enfants, 
chez  lesquels  j'ai  pratiqué  des  opérations  variées,  résection  de 
la  hanche,  enlèvement  de  ganglions,  évidement  des  os.  La  résis- 
tance des  enfants  au  choc  opératoire  ne  ma  pas  paru  très  nota- 
blement diminuée  par  la  complication  spéciale  de  l'albuminurie. 

De  plus,  cette  albuminurie  des  suppurations  est  curable.  J'ai 
constaté  plusieurs  fois  la  disparition  de  l'albumine  dans  les  urines 
avant  même  la  guérison  complète  de  l'affection  suppurée.  Un  cas 
m'a  paru  particulièrement  frappant.  Un  jeune  garçon  atteint  de 
coxalgie  avec  plusieurs  fistules  était  envoyé  à  Berck  en  1889.  Cazin 
note  à  cette  époque  un  état  général  grave,  contre-indiquant  toute 
opération,  et  entre  autres  détails  il  indique  à  plusieurs  reprises 
et  à  des  dates  successives  une  albuminurie  abondante.  Or  en  1891 
j'ai  retrouvé  cet  enfant  à  l'hôpital  maritime  de  Berck  avec  une 
seule  fistulette  au  niveau  de  la  fesse  et  plusieurs  cicatrices  dans  le 
voisinage,  un  état  général  excellent  et  une  absence  complète, 
plusieurs  fois  constatée,  d'albumine  dans  les  urines.  Je  ne  veux 
pas  insister  davantage  sur  cette  guérison  de  l'albuminurie  des 
suppurations  chez  les  enfants,  ni  sur  son  interprétation.  Mais  le 
fait  me  parait  indéniable. 
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Je  ne  pouvais  adopter  pour  la  désarticulation  de  la  hanche  une 
autre  méthode  que  celle  de  Verneuil.  J*ai  appliqué  une  double 
ligrature  sur  l'artère  et  sur  la  veine  fémorales  après  Tincision  de 
la  peau.  La  perte  de  sang  a  été  insignifiante. 

La  modification  que  j'ai  apportée  au  procédé  de  Verneuil  m'a 
paru  convenir  spécialement  au  cas  de  la  coxalgie  suppurée. 
L'incision  en  raquette  partant  de  la  face  postérieure  du  grand 
trochanter  a  l'avantage  d'utiliser  l'incision  faite  antérieurement 
pour  la  résection;  de  plus,  elle  se  prête  bien  au  drainage  de  la 
cavité  cotylo'ide,  dont  la  réparation  nécessairement  lente  retarde 
la  guérison  complète. 


Pyosalplni^ite  double  consécaliTe  à  a  ne  hématorèle  rëlro-otérlBe^ 

traitée  par  la  laparotomie.  —  Gnérison» 

Par  le  D'  Vaslia  (d'Angers). 

La  transformation  d'une  hématocèle  péri- utérine  en  pyosalpinx, 
après  une  guérison  apparente  complète  pendant  quinze  ans,  me 
parait  un  fait  assez  rare  et  assez  intéressant,  pour  le  rapporter 
dans  tous  ses  détails  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du  trai- 
tement. 

Observation.  —  Le  29  mai  1875,  je  suis  appelé  auprès  de  M.  B.,  âgée 
de  vingt-six  ans.  Mariée  depuis  six  ans,  elle  a  eu  trois  enfants,  qui  ont 
succombé  quelques  mois  après  leur  naissance.  Les  accouchements  ont 
été  faciles.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière  et  exempte  d'acci- 
dents locaux  et  généraux  jusqu'en  février  dernier. 

A  cette  époque,  il  y  a  environ  quatre  mois,  M.  B.  est  prise  d'une  dou- 
leur vive  et  subite  dans  toute  la  région  hypogastrique.  La  violence  des 
souffrances  l'oblige  immédiatement  au  repos  absolu.  L'écoulement  mens- 
truel cesse  aussitôt,  les  ddtileurs  abdominales  persistent  pendant  plu- 
sieurs jours  avec  une  très  grande  acuité  et  s'accompagnent  de  vomisse- 
ment et  de  gonflement  du  bas-ventre. 

Pendant  les  mois  de  mars,  avril  et  mai,  les  coliques  diminuent  dans 
rintervalle  des  menstrues,  pour  s'exaspérer  à  l'époque  habituelle  de  leur 
apparition.  Mais  aucun  Ûux  extérieur  ne  se  produit  et  la  région  hypo- 
gastrique se  distend  de  plus  en  plus. 

Ces  troubles  génésiques  ne  tardent  pas  à  engendrer  une  perturbation 
générale  des  plus  graves  :  vomissements  incoercibles,  constipation  opi- 
niâtre, anémie  profonde,  amaigrissement,  insomnie,  mouvements  convul- 
sifs.  Le  confrère  appelé  dès  le  début  et  dans  le  cours  de  la  maladie, 
examine  les  organes  génitaux,  applique  le  spéculum,  croit  reconnaître 
un  prolapsus  utérin  et  conseille  l'emploi  d'un  pessaire.  Cet  appareil. loin 
d'apporter  du  soulagement,  surexcite  les  douleurs,  provoque  les  vomis- 
sements et  est  expulsé  du  conduit  vulvo-vaginal. 
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A  ma  première  yisite,  29  mai,  qaatre  mois  enTiron  après  le  début  des 
accidents,  M.  B.  oflfre  la  teinte  jaune  paille  de  la  chloro-anémie  la  plus 
profonde.  Elle  se  plaint  de  nausées  et  de  vomissements  incessants.  Oo 
me  présente  en  effet  une  cuvette  remplie  de  matières  bilieuses  rejetées 
depuis  le  matin.  Les  quelques  mouvements  que  fait  la  malade  pour  se 
soumettre  à  mon  examen,  déterminent  plusieurs  nausées  suivies  de 
mouvements  convulsifs.  Les  vomissements  sont  accompagnés  de  coliques 
intenses  siégeant  principalement  au-dessous  de  Tombilic. 

La  région  sous-ombilicale  de  Tabdomen  est  ballonnée  comme  aa 
sixième  mois  de  la  grossesse. 

Par  la  palpation  et  la  percussion,  je  reconnais  Texistence  d'une  tumeur 
considérable  remplissant  les  régions  liypogastriques  et  iliaques  et 
remontant  jusqu*à  trois  travers  de  doigt  de  Tombilic.  Elle  est  fluctuante, 
mais  offre  plus  de  consistance  en  haut  et  sur  les  côtés,  qu'au  centre.  La 
pression  et  la  palpation  de  la  tumeur  sont  douloureuses  et  les  dooleors 
retentissent  dans  Texcavation  pelvienne  et  le  canal  vulvo-vaginal. 

Pratiquant  le  toucher  vaginal,  je  trouve  une  tumeur  molle,  réniteate, 
fluctuante,  occupant  tout  le  cul-de-sac  postérieur  et  descendant  par  la 
cloison  recto-vaginale,  jusqu'à  quatre  centimètres  de  roriflce  vuïvaira. 
La  cavité  du  vagin  est  effacée  dans  les  trois  quarts  supérieurs,  et  il  faat 
recourber  fortement  le  doigt  en  avant,  pour  atteindre  le  col  utérin  : 
celui-ci  refoulé  sous  la  symphyse  pubienne  est  légèrement  entr*ouvert  et 
de  volume  normal. 

Par  la  palpation  abdominale  combinée  au  toucher  rectal,  on  constate 
le  phénomène  suivant  de  la  fluctuation.  La  pression  exercée  par  la  main 
gauche  largement  appliquée  sur  la  région  hypogastrique  rend  la  tumear 
vaginale  plus  saillante  et  plus  rénitente.  Réciproquement,  la  pression 
exercée  par  le  doigt  appliqué  sur  la  tumeur  vaginale  produit  une  sensa- 
tion de  soulèvement  dans  toute  retendue  de  la  tumeur  abdominale. 

La  vessie  ne  contient  qu'une  petite  quantité  d'urine  et  cependant  la 
miction  est  fréquente,  ce  qui  s'explique  par  la  compression  de  l'organe. 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  paroi  antérieure  de  l'intestin 
est  fortement  distendue  et  refoulée  vers  la  postérieure,  aussi  la  consti- 
pation est-elle  très  opiniâtre. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent  et  de  temps  en  temps  la  malade  est  prise 
de  lipothymies  et  de  secousses  convulsives  générales. 

Ûiagnostic,  —  On  est  en  présence  d'une  tumeur  liquide  de  l'excavation 
pelvienne,  remontant  dans  l'abdomen  jusqu'au  voisinage  de  l'ombilic. 
Elle  est  indépendante  de  l'utérus;  la  situation  et  le  volume  de  ce  dernier 
l'indiquent  très  nettement. 

Parmi  les  collections  liquides  développées  dans  l'excavation  pelvienne, 
celle-ci  offre  comme  caractères  distinctifs,  d'avoir  débuté  subitement, 
d'effacer  le  cul-de-sac  postérieur,  en  se  prolongeant  dans  la  cloison 
recto- vaginale.  Ces  caractères  ne  peuvent  se  rapporter  qu'à  deux  variétés 
de  collections  liquides  pelviennes  et  péri-utérines  :  un  épanchement 
sanguin  ou  purulent.  L'idée  de  purulence  est  écartée  par  l'absence  de 
fièvre  et  d'élévation  de  température.  Enfin  l'hypothèse  d'un  kyste  de 
l'ovaire  ou  des  ligaments  larges  n'est  pas  admissible,  car  ces  tumeurs 
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ont  on  débat  lent,  insensible,  se  déreloppent  de  rexcavation  pelvienne 
▼en  Tabdomen  sans  proéminence  vers  le  cul-de-sac  postérieur  et  la 
cloison  recto-vaginale. 

Traitement.  -*  Les  accidents  généraux  déterminés  par  l'état  local 
menacent  l'existence  de  la  malade,  il  faut  agir  immédiatement.  Admet- 
tant Texistence  d'une  hématocèle ,  la  résorption  est  désormais  impos- 
sible. D'ailleurs,  loin  de  marcher  vers  la  résolution,  répanchement 
sanguin  tend  à  augmenter,  à  déterminer  par  sa  grande  quantité,  les 
accidents  généraux  les  plus  graves,  vomissements  incessants,  lipothymies, 
accès  convulsifs. 

L'emploi  de  la  ponction  aspiratrice  me  paraissait  indiqué.  Par  ce 
moyen,  on  vidait  Tépanchement,  sans  crainte  d'introduction  de  l'air  et 
avec  chance  de  résorption  consécutive  des  produits  n'ayant  pu  être 
extraits,  caillots  et  fausses  membranes. 

Opération,  —  La  malade  est  approchée  sur  le  bord  de  son  lit,  et  mise 
dans  la  position  que  nécessite  l'examen  au  spéculum. 

Une  des  branches  du  spéculum  Bozeman  est  introduite  en  suivant  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  Elle  est  confiée  à  un  aide,  qui  l'attire  directe- 
ment en  haut  de  la  main  droite  pendant  qu'il  exerce  de  la  main  gauche 
une  compression  abdominale.  Cette  manœuvre  met  à  découvert  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  proéminant  dans  le  vagin,  en  la  rendant  plus 
saillante  et  très  rénitente,  conditions  propices  pour  la  ponction.  J'in- 
troduis sans  difficulté  une  aiguille  d'un  calibre  triple  environ  de  celui  de 
la  seringue  Pravax. 

Dans  l'espace  de  vingt-cinq  minutes,  je  retire  environ  1500  gr.  de  sang 
noir. 

Cette  déplétion  est  immédiatement  suivie  d'une  très  grande  améliora- 
tion dans  l'état  local. 

D'abord  l'abdomen  revient  à  son  volume  normal  :  cependant  la  tumeur 
abdominale  n'est  pas  entièrement  disparue.  Il  reste  une  masse  consistante 
dépassant  le  pubis  de  deux  travers  de  doigt  et  se  prolongeant  de  chaque 
côté  vers  les  fosses  iliaques. 

Par  le  toucher,  je  constate  la  disparition  complète  de  la  tumeur  qui 
remplissait  la  partie  supérieure  du  vagin.  L'utérus  a  repris  sa  situation. 
Le  col-de-sac  antérieur  est  reconstitué  et  souple.  Le  cul-de-sac  postérieur 
est  rentré  aussi  dans  ses  limites  ordinaires,  mais  les  tissus  sont  empâtés, 
sans  souplesse,  modifications  dues  à  la  présence  de  caillots  et  de  fausses 
membranes. 

L'amélioration  dans  l'état  général  ne  tarde  pas  à  se  manifester.  Les 
vomissements  cessent,  les  troubles  nerveux  se  calment  :  une  douleur 
assez  vive  survenue  le  troisième  jour  de  lopération,  dans  la  région  iliaque 
gauche,  cède  rapidement  k  l'application  d'un  vésicatoire. 

Le  huitième  jour,  l'appétit  est  revenu,  l'empâtement  que  l'on  avait 
constaté  au-dessus  du  pubis  et  dans  les  fosses  iliaques  s'est  dissous, 
l'utérus  est  mobile,  et  les  culs-de-sac  sont  souples. 

Le  quinzième  jour,  la  malade  peut  faire  une  promenade.  Six  semaines 
environ  après  l'opération,  la  menstruation  s'opère  régulièrement.  Deux 
ans  après,  mai  1877,  je  revois  Mme  B.  fiorissante  de  santé.  Pendant  quinze 
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ans,  de  1875  à  1890,  elle  n'éprouve  aucun  trouble  menstruel  et  ne  res- 
sent aucune  douleur  abdominale.  Cependant  cette  gnérison  considérée 
comme  définitive  n'était  qu'apparente,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

Dans  les  dernières  années,  i891  et  1892,  Mme  B...  ressentait  des  dou- 
leurs lombaires  et  abdominales,  la  marche  était  pénible  et  la  région 
hypogastrique  se  ballonnait.  Au  commencement  de  janvier,  surviennent 
(les  coliques  extrêmement  intenses  avec  vomissements,  frissons  et  fièvre 
intense,  39^,9.  Je  constate  que  l'abdomen  renferme  une  tumeur  considé- 
rable remplissant  les  régions  hypogastriques  et  iliaques  et  remontant 
jusqu^à  trois  travers  de  doigt  de  Tombilic.  Elle  est  fluctuante  et  offre, 
avec  les  orgaoes  du  petit  bassin,  les  mêmes  connexions  que  celle  observée 
quinze  ans  auparavant. 

Mais  cette  fois  le  contenu  était  du  pus.  Les  frissons,  les  vomissements, 
la  température  à  39^,9  le  démontraient.  Il  était  indiqué  d'agir  par  la  voie 
abdominale  et  d'extraire  cette  fois  le  liquide  et  la  poche  qui  le  renfeimait. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  5  janvier  avec  le  concours  de  mes  dis- 
tingués confrères  MM.  Lepage  et  Quintard.  Incision  sur  la  ligne  médiane, 
allant  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  Epiploon  et  intestins  sont  repoussés 
à  gauche  et  maintenus  par  des  compresses  stérilisées.  La  tumeur  appa- 
raît sous  la  forme  d'un  kyste  à  parois  épaisses  et  violacées.  Elle  adhère 
aux  anses  intestinales  et  principalement  au  cœcum.  Elle  descend  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  qu'elle  distend  et  remplit  complètement.  En  avant 
elle  est  accolée  à  l'utérus  et  à  ses  annexes  et  à  la  vessie. 

L'action  de  détacher  ce  kyste  purulent  des  organes  précités  avec  les- 
quels il  avait  contracté  des  adhérences  anciennes  et  résistantes,  constitue 
un  temps  très  laborieux  de  l'opération.  Cependant  son  énucléation  était 
presque  terminée,  quand  une  rupture  se  produit  à  la  partie  antérieure. 
Un  flot  de  pus  que  Ton  peut  évaluer  à  deux  litres  environ  s'écoule  en 
dehors  de  la  cavité  abdominale,  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale. À  l'aide  de  compresses  stérilisées,  les  masses  intestinales  sont 
protégées.  Les  parois  du  kyste,  très  épaisses,  comme  on  peut  le  cons- 
tater par  le  spécimen  que  je  présente,  nécessitèrent  une  dissection  minu- 
tieuse jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Les  annexes  ont  disparu 
au  milieu  de  celte  fonte  purulente. 

La  toilette  du  péritoine  est  effectuée  d'abord  par  une  irrigation  de  dix 
litres  d'eau  tiède  boriquée  à  2  0/0.  Ensuite  le  cul-de-sac  de  Douglas,  dont 
la  surface  est  saignante,  est  comblé  avec  une  bande  de  gaze  iodoformée 
de  1  mètre  de  long,  dont  l'extrémité  sort  par  Tangle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale. 

L'ouverture  abdominale  est  fermée  par  trois  plans  de  suture  en  soie 
phéniquée.  L'angle  inférieur,  par  oCi  sort  la  gaze  iodoformée,  est  muni 
d'une  suture  d'attente. 

Les  suites  de  cette  intervention  chirurgicale  furent  simples  et  exemp- 
tes de  complication. 

La  température  s'éleva  à  38<>  le  second  jour. 

Par  la  bande  de  gaze  iodoformée,  jouant  à  la  fois  le  rôle  d'hémostase 
et  de  conduit  excréteur  des  liquides  septiques,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  sérosité.  Le  troisième  jour,  elle  est  retirée  k  moitié  environ 
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par  des  tractioas  modérées,  et  le  sixième  jour,  l'autre  moitié  est  extraite 
et  la  ligature  d'attente  est  immédiatement  serrée.  Le  vingt-cinquième 
jour,  Topérée  quitte  la  maison  de  santé;  sa  guérison  est  complète. 

Quelles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  robservation 
que  je  \iens  de  rapporter  ? 

Du  sang  provenant  des  ovaires  ou  du  plexus  ovarien  versé  dans 
le  péritoine  rétro-utérin  s'était  enkysté  et  avait  produit  une  héma- 
tocèle  considérable.  Par  la  ponction  aspiratrice,  on  avait  retiré  le 
contenu  de  la  poché  hématique,  mais  les  parois  de  cette  poche 
persistaient  avec  les  éléments  favorables  à  la  reproduction  d'un 
liquide.  Par  le  conduit  utérin  et  celui  des  trompes,  des  germes  pyo- 
gènes  infectieux  pénètrent  dans  le  foyer  hématique,  produisent 
un  pyosalpinx  double,  qui  nécessite  la  laparotomie.  Instruit  par 
cette  pathogénie,  il  est  indiqué,  dans  le  cas  d'hématocèle  rétro- 
utérine  considérable,  d'intervenir  immédiatement  par  la  laparo- 
tomie, pour  extraire  le  sang,  les  caillots,  les  fausses  membranes 
et  le  kyste,  ensuite  d'agir  sur  les  annexes  afin  d'éviter  la  forma- 
tion ultérieure  d'un  pyosalpinx  extrêmement  grave. 


Cystolonie  et  prostateelomie  sna-publeiiiie, 

Par  le  D'  Louis  Jullien,  Chirurgien  de  Saint-Lazare. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  feu  Horteloup  et  moi,  de  pratiquer 
l'an  dernier  une  opération  d*ablation  de  la  prostate  par  la  voie 
sus-pubienne.  Ma  communication  a  un  double  but  :  faire  connaître 
un  lait  susceptible  de  prendre  date  et  rang  dans  l'histoire  d'une 
intervention  née  d'hier,  et  rendre  hommage,  comme  ami  et  col- 
laborateur, à  la  mémoire  regrettée  de  l'ancien  chirurgien  de 
Necker. 

Le  malade  dont  il  s'agissait  était  un  homme  de  soixante-trois 
ans,  qui  depuis  un  an,  lorsque  nous  le  vîmes,  en  mars  1892,  pré- 
sentait les  symptômes  classiques  de  Thypertrophie  de  la  prostate. 
Il  s'y  ajoutait  en  outre  des  algies  intenses,  nocturnes  surtout, 
ayant  pour  siège  la  partie  postérieure  du  tronc.  L'urine  contenait 
45  centigrammes  par  litre  d'albumine,  25  grammes  d'urée  et 
45  centigrammes  d'acide  urique.  Le  cathétérisme  était  facile  avec 
des  instruments  de  gomme,  mais  présentait  de  grandes  difficultés 
avec  les  sondes  rigides.  Au  toucher  rectal,  on  percevait  une 
glande  énorme  et  très  irrégulière,  comme  bourrée  de  petits 
fibromes. 

Une  intervention  s'imposait,  car  le  malade  n'était  guère  patient 
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et  demandait  Instamment  qu*on  le  débarrassât  de  ses  douleurs  et 
de  sa  dysurîe.  D'un  tempérament  nerveux  et  très  impression- 
nable, il  était  venu  à  Paris  pour  trouver  une  solution  prompte  à 
ses  maux,  et  s'alarmait  an  moindre  retard.  J'avais  résolu  de  lui 
pratiquer  la  cystotomie  et  de  créer»  à  la  façon  de  Poucet,  un  méat 
abdominal.  Horteloup,  dont  j'avais  tenuL  à  prendre  Tavis,  tout  en 
acceptant  le  principe  de  l'ouverture  de  la  vessie,  y  vit  surtout  la 
voie  pour  atteindre  Torgane  malade  et  en  faire  Putirpation,  plan 
qui  me  parut  des  plus  rationnels,  et  pour  la  réalisattoa  duquel  je 
fus  heureux  de  prêter  ma  coopération. 

L'opération  eut  lieu  le  30  mars  1892,  et  dura  56  minutes,  en  y 
comprenant  l'anesthésie,  Tintroduction  laborieuse  du  ballon  de 
Petersen,  la  distension  de  la  vessie  par  l'injection  d'eau  boriquée, 
et  enfin  le  gonflement  du  ballon.  Le  patient  était  placé  sur  le  lit  à 
bascule  de  Mathieu,  permettant,  le  moment  venu,  de  donner  la 
position  de  Trendelenburg. 

Incision  transversale  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse, 
dans  l'étendue  de  12  centimètres;  écartement  vigoureux  des 
muscles  droits,  sans  aucune  section,  au  moyen  des  doigts  en  cro- 
chet, découverte  de  la  vessie;  tels  sont  les  premiers  temps  aisé- 
ment réalisés.  A  ce  moment,  la  tête  est  inclinée  en  bas  et  la  face 
supérieure  de  la  vessie  devient  des  plus  apparentes.  Une  ponction 
est  foite  avec  le  trocart  releveur,  qui  rend  facile  ensuite  rincision 
large  et  transversale  de  la  paroi  vésicale,  laquelle  donne  fort  peu 
de  sang.  On  peut  alors  constater  aisément  dans  le  col  la  saillie  du 
lobe  moyen  de  la  prostate,  et  deux  grosses  tubérosités  latérales. 
La  muqueuse  est  entamée  à  leur  niveau  puis  légèrement  écartée, 
et  Iqs  néoplasmes  étant  bien  mis  à  nu,  Horteloup  glisse  une  pince 
coupante  emporte-pièce  à  bec  de  corbeau,  qui  successivement 
emporte  les  trois  lobes  et  déblaie  complètement  le  méat  vésicai 
de  l'urètre.  Une  hémorragie  assez  abondante  sur  le  moment, 
mais  vite  réprimée  par  le  thermo-cautère,  suit  cette  ablation. 
L'opération  se  termine  par  la  suture  partielle  delà  vessie  et  le  pla- 
cement de  deux  gros  drains  à  son  intérieur.  La  paroi  abdominale 
est  également  réunie  au  niveau  des  extrémités  de  Tincision. 

Je  serai  bref  sur  les  suites.  Les  lavages  furent  faits  quotidien- 
nement par  l'urètre  et  par  les  drains  vésicaux.  Je  noterai  seule- 
ment une  hémorragie  assez  abondante  qui  eut  lieu  le  5  avril  par 
une  artériole  sous-cutanée,  et  un  délire  nerveux  qui,  du  8  au  15, 
tint  notre  malade  dans  un  état  complet  de  déraison  ;  il  était  agité, 
méchant,  craintif,  menaçant  et  avait  absolument  perdu  la  notion 
des  circonstances  et  du  milieu  où  il  se  trouvait,  il  reconnaissait  à 
peine  sa  femme  et  ses  fils  ;  mais  le  pouls  était  très  bon  et  la  tem- 
pérature normale,  en  môme  temps  que  l'état  local  se  modifiait  des 
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plus  heureusement.  Un  matin  la  conscience  reparut,  et  c'est  vers 
ce  moment  que  la  miction  se  rétablit  par  les  voies  naturelles.  Le 
14  avril,  en  effet,  nous  apprîmes  que  le  malade  s'était  levé  de  nuit 
et  avait  uriné  par  la  verge  tout  naturellement.  Des  cathétérismes 
furent  régulièrement  pratiqués  avec  les  bougies  Béniqué,  et  quand 
un  mois  plus  tard  il  quitta  Paris  pour  rentrer  en  province,  il  ne 
restait  à  l'abdomen  qu'une  flstulette  à  peine  suintante,  Fexcrétion 
urinaire  s'exécutait  régulièrement  sans  le  secours  de  la  sonde,  et 
sans  la  plus  petite  difficulté. 

Notre  opéré  revint  en  novembre,  ce  fut  le  dernier  malade  que 
revit  Horteloup  avant  de  quitter  Paris  pour  n'y  plus  revenir.  Le 
résultat  fonctionnel  restait  acquis,  quoique  la  fistule  abdominale 
donnât  un  peu  d*urine.  L'état  général  n'était  pas  bon,  mais  il  fal- 
lait surtout  incriminer  une  dyspepsie  rebelle,  cause  de  vives 
douleurs.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  avions  affaire  à  un 
albuminurique,  circonstance  qui  ne  nous  fit  pas  hésiter,  mais  qui 
paraîtra  sans  doute  de  nature  à  expliquer  quelques-uns  des  inci- 
dents qui  ont  suivi  l'opération. 

En  1880,  en  terminant  mon  article  sur  Vhypertrophie  de  la 
prostate  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  c/it- 
rurgie^  je  contais  comment  Fergusson  et  Bryant  avaient,  au  cours 
d'une  taille,  débarrassé  leurs  malades  de  petits  corps  fibreux 
prostatiques,  et  j*ajoutais  ces  lignes  :  c  La  conclusion  de  ces  faits 
n'a  pas  encore  été  tirée  pratiquement,  mais  il  est  impossible  qu'on 
n'y  arrive  pas.  On  se  dira  que  le  résultat  obtenu  par  hasard,  nous 
devons  le  demander  h  une  opération  réglée;  la  voie  est  toute 
tracée  pour  des  progrès  considérables.  »  On  est  toujours  heureux 
de  s'être  trouvé  bon  prophète,  et  je  le  suis  tout  particulièrement 
d'en  fournir  la  preuve  par  cette  modeste  contribution. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  appuie  les  conclusions  de  M.  Julien  et 
cite  un  cas  heureux  de  sa  pratique. 

M.  Ollier  (de  Lyon)  rapporte  qu'il  y  a  vingt-deux  ans,  en  fai- 
sant une  taille,  il  eut  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération  qui 
donne,  selon  lui,  d'excellents  résultats,  mais  il  est  nécessaire  de 
faire  des  interventions  réglées. 
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f^éanee  dn  lundi  3  avril  (soir). 

Présidence  de  Sir  William  Mac  Cormac. 


Sor  le  traitement  des  luxations  anciennes  de  répaule« 

Par  Sir  William  Mac  Cormac,  Chirurgien  en  chef 
de  rhôpital  Saint-Thomas,  à  Londres. 

Je  VOUS  demanderai  d*écouter,  avec  votre  indulgence  habituelle, 
la  narration  d'un  cas  de  luxation  ancienne,  non  réduite,  de 
l'humérus,  avec  fracture  de  cet  os. 

Le  malade  était  un  homme  de  quarante  ans,  délicat,  chétif,  de 
tempérament  nerveux  ;  il  avait  eu  autrefois  des  rhumatismes  et 
aussi  ce  qu'on  appelle,  aux  Indes,  le  jungle^fever;  le  11  no- 
vembre, trois  mois  avant  sa  visite  chez  moi,  il  avait  fait  à  la 
chasse  une  chute  de  cheval,  et  était  tombé  sur  Tépaule.  Son 
médecin  ordinaire  diagnostiqua  une  fracture,  et  un  chirurgien, 
appelé  en  consultation  vingt-quatre  heures  après,  confirma  cette 
opinion  après  avoir  chloroformé  le  malade.  L*os  était  brisé  près 
de  son  extrémité  supérieure,  mais  Tenflure  considérable  qui  était 
déjà  survenue  l'empêcha  de  se  prononcer  au  sujet  d'une  luxation. 
On  plaça  le  membre  dans  une  gouttière  moulée  et  on  fixa  le  bras. 
Quinze  jours  après,  l'enflure  ayant  beaucoup  diminué,  le  même 
chirurgien  découvrit  une  luxation  de  l'humérus  et  fit  des  efforts 
prolongés,  mais  inutiles,  pour  la  réduire  ;  ces  manœuvres  finirent 
par  briser  l'os  et  il  fallut  remettre  l'appareil  avant  de  faire  une 
nouvelle  tentative  de  réduction.  Au  bout  d'un  certain  temps,  un 
autre  chirurgien  examina  de  nouveau  le  malade,  mais  ne  jugea 
pas  à  propos  d'intervenir  activement  ;  il  se  borna  à  recommander 
le  massage  et  les  mouvements  passifs,  mais  le  membre  était 
devenu  si  douloureux  au  moindre  mouvement  qu'on  ne  pouvait 
entreprendre  aucun  traitement  efficace. 

Lorsque  le  malade  vint  me  voir,  l'articulation  ne  permettait  que 
de  très  faibles  mouvements  ;  le  malade  se  plaignait  de  douleurs 
vives  et  constantes.  On  sentait  la  tête  de  Tos  sous  l'apophyse  cora- 
coïde;  la  fracture  paraissait  être  consolidée.  Je  fis  un  examen 
complet  dans  la  narcose;  la  mobilité  était  à  peu  près  nulle,  la  lar- 
geur anormale  de  l'os  semblait  indiquer  une  fracture  de  la  grosse 
tubérosité  et  la  tête  paraissait  soudée  presque  à  angle  droit  avec 
la  diaphyse.  Trois  mois  s'étant  écoulés  depuis  l'accident,  je  ne 
crus  pas  devoir  employer  des  manipulations  violentes  pour  réduire 
la  luxation,  car  il  me  paraissait  probable  qu'elles  n'auraient  aucun 
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succès  et  qu'elles  risqueraient  de  produire  une  nouvelle  fracture. 
Je  proposai  donc  au  malade,  d*accord  avec  sir  Joseph  Lister,  de 
pratiquer  une  incision  et  de  réduire,  si  possible,  la  luxation  ;  mon 
intention  était,  en  cas  d'insuccès,  de  faire  la  résection  de  la  tête 
de  rhumérus.  Le  malade  désirait  vivement  être  soulagé,  car  son 
bras  était  inutile  et  les  douleurs  vives  et  continuelles  qu'il  éprou- 
vait avaient  fini  par  réagir  sur  l'état  général. 

Le  2  mars,  je  pratiquai  une  incision  de  près  13  centimètres 
de  longueur,  partant  de  la  clavicule  et  se  dirigeant  de  haut  en 
bas,  à  la  face  antérieure  de  l'articulation;  Tincision,  parallèle 
à  Taxe  du  membre,  passait  juste  en  dehors  de  l'apophyse  cora- 
coïde;  elle  croisait  obliquement  la  tête  déplacée  de  Thumérus  et 
correspondait  à  Tinterstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral. 
Une  grosse  veine  céphalique,  qui  suivait  la  ligne  de  l'incision, 
fut  liée  aux  deux  extrémités,  et  excisée.  J'ouvris  ensuite  la  cap- 
sule, après  avoir  écarté  les  muscles,  et  j'aperçus  la  tête  de 
l'humérus  au  fond  de  la  plaie.  Au  moyen  d'un  élévatoire  à 
périoste,  je  détachai  la  capsule,  le  périoste  et  les  muscles,  des 
tubérosités,  de  façon  à  libérer  la  tête;  je  m'aperçus  alors  que  la 
grosse  tubérosité  avait  été  séparée  et  qu'une  masse  de  cal  s'était 
formée;  en  outre  le  tiers  antérieur  de  la  cavité  glénoïde  était 
détaché  du  reste  et  les  deux  tiers  postérieurs  étaient  remplis  de 
tissu  conjonctif  très  dense  et  de  restes  de  capsule;  c'est  seulement 
après  avoir  complètement  enlevé  tous  ces  tissus  que  je  parvins  à 
réduire  la  luxation;  le  cartilage  qui  recouvrait  la  tête  de  l'os  et  la 
cavité  glénoïde  paraissait  n'avoir  subi  aucune  altération.  Pendant 
l'opération,  je  vis  s'écouler  de  la  partie  profonde  de  la  plaie 
environ  deux  grammes  de  pus,  mais  il  ne  me  fut  pas  possible  de 
découvrir  exactement  d'où  il  venait.  Sir  Joseph  Lister  ayant  assisté 
à  l'opération,  il  est  inutile  d'ajouter  que  toutes  les  précautions 
antiseptiques  avaient  été  observées.  La  tête  de  l'os  ayant  été 
replacée  dans  la  cavité  glénoïde,  le  bras  fut  fixé  au  tronc  de  façon 
à  amener  le  coude  en  avant.  Pendant  quelque  temps,  le  malade 
cessa  de  ressentir  les  douleurs  qu'il  avait  éprouvées  auparavant, 
mais  malheureusement  la  plaie  commença  à  suppurer  et  pendant 
quelques  jours  on  nota  une  élévation  considérable  de  tempéra- 
ture ;  la  suppuration  devient  assez  abondante,  et,  au  bout  de  trois 
semaines,  le  malade  ne  faisait  aucun  progrès. 

C'est  alors  que  je  me  décidai  à  exciser  la  tête  humérale. 
Le  21  mars,  je  rouvris  la  plaie,  fis  saillir  la  tête  de  l'humérus  en 
dehors  et  sectionnai  l'os  en  suivant  autant  que  possible  le  col 
anatomique,  de  façon  à  n'enlever  que  la  tête  et,  d'un  côté,  une 
petite  surface  de  l'os  dénudé  au  delà  du  col.  La  cavité  glénoïde 
était  remplie  de  granulations  auxquelles  on  ne  toucha  pas. 
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L'opération  fut  bien  supportée  et  peu  après  les  douleurs  dispa- 
rurent complètement.  Le  malade  progresse  maintenant  d'une 
£aQon  tout  à  fait  satisfaisante. 

Messieurs,  la  question  que  je  désire  poser  est  celle  du  traite- 
ment des  cas  de  ce  genre,  prenant  en  considération  le  peu  de 
risques  que  nous  courons  maintenant  grâce  aux  précautions  anti- 
septiques. Sans  doute  la  suppuration  qui  est  malheureusement 
survenue  chez  mon  malade  a  fait  échouer  la  tentative  que  j'avais 
en  vue;  je  n'ai  pas  réussi  à  reformer  une  articulation  et  le 
résultat  définitif,  pour  ce  qui  concerne  la  mobilité,  s'en  ressentira. 
Si  j'avais  pu  prévoir  la  suppuration,  j'aurais  fait  la  résection  de 
prime  abord,  comme  opération  de  choix,  mais  je  m'attendais  à 
ce  que  la  plaie  se  fermât  sans  accident  et  j'espérais  un  résultat 
fonctionnel  supérieur  à  celui  qu'on  obtient  par  la  résection. 

J'ai  réséqué  une  fois  la  tète  de  Thumérus  pour  une  luxation 
datant  de  dix-huit  mois  ;  le  bras  était  atrophié  et  inutile  par  suite 
de  la  compression  des  nerfs,  et  la  douleur  était  à  la  fois  conti- 
nuelle et  presque  intolérable  ;  là  je  trouvai  la  cavité  glénoïde 
oblitérée  et  sa  portion  antérieure  avait  disparu  sous  l'influence 
de  la  compression  de  la  tète  humérale;  cette  dernière  présentait 
un  profond  sillon  et  était  presque  dépourvue  de  cartilage.  La 
réduction  étant  impossible,  j'excisai  la  tète  humérale;  les  dou- 
leurs disparurent  et  le  bras  redevint  assez  utile. 

Lorsque,  dans  un  cas  récent  de  luxation  compliquée  de  frac- 
ture du  col,  on  ne  réussit  pas  à  obtenir  la  réduction,  faut-il 
attendre  la  consolidation,  puis  essayer  de  nouveau  la  réduction, 
ou  bien  vaudrait-<il  mieux  pratiquer  une  incision  et  enlever  la 
portion  d'os  détachée?  Serait-il  préférable  d'imiter  Helferich  et 
de  fixer  la  tête  de  l'os  au  moyen  d'une  cheville?  Il  est  intéres- 
sant de  noter,  autant  que  je  sache,  qu'il  n'existe  aucun  cas  dans 
la  littérature  où  la  tète  humérale,  séparée  du  reste  de  l'os  au 
niveau  du  col  anatomique,  se  soit  nécrosée. 

Deux  cas  intéressants  à  ce  point  de  vue  ont  été  observés  der- 
nièrement à  l'hôpital  Saint-Thomas  par  mes  collègues  MM.  Croft 
et  Clutton;  ils  se  ressemblent  par  la  nature  du  traumatisme 
et  par  le  traitement  adopté  ;  il  s'agissait,  chez  les  deux  malades, 
d'une  fracture  du  col  anatomique  avec  luxation,  et  dans  tous  les 
deux  on  a  pratiqué  l'excision  presque  immédiate  de  la  tête  humé- 
rale. Dans  un  le  résultat  était  bon,  dans  l'autre  assez  satisfaisant. 

Voici,  probablement,  comment  se  produit  la  fracture  du  col 
anatomique  d'abord  difficile  à  comprendre;  la  luxation  est  la 
lésion  primitive;  le  sillon  qui  forme  le  col  anatomique  se  place 
contre  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde;  la  force  conti- 
nuant à  agir,  ce  bord  fait  coin  et  sépare  la  tète  du  reste  de  Tos. 
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Dans  un  cas  noté  par  M.  Bennett,  de  Dublin,  il  existait  une  frac- 
ture incomplète  du  coi  anatomique,  ce  qui  montrait  clairement  le 
mécanisme  de  la  lésion. 

Les  luxations  de  Tépaule  sont  les  plus  fréquentes  et  aussi  celles 
qu'on  méconnaît  le  plus  souvent  quand  elles  sont  récentes.  La 
luxation  ancienne  se  reconnaît  aisément,  maip  elle  devient  diffi- 
cile à  soigner,  surtout  quand  elle  est  compliquée  de  fracture. 
Dans  ces  cas,  la  rigidité  consécutive  est  toujours  considérable. 

Quel  doit  être  le  traitement  de  la  luxation  de  l'humérus  quand 
toutes  les  tentatives  raisonnables  ont  échoué  ou  quand  l'accident 
date  de  longtemps?  On  peut  temporiser,  faire  du  massage,  des 
mouvements  actifs  et  passifs,  de  Télectricité,  et  augmenter  ainsi 
la  mobilité.  On  obtient  quelquefois  un  résultat  assez  satisfaisant, 
mais  souvent  le  bras  reste  inutile  et  douloureux.  On  peut  faire 
une  opération,  pratiquer,  de  préférence,  une  longue  incision 
antérieure,  afin  de  replacer  la  tête  dans  la  cavité  glénoïde;  et  on 
peut,  par  la  même  incision,  exciser  la  tête  si  c'est  nécessaire. 
L*âge  et  l'état  général  du  malade  nous  guideront  surtout  dans 
notre  intervention.  L'ancienneté  de  la  luxation  est  fort  impor- 
tante, aussi  chaque  cas  doit-il  être  jugé  à  part  et  considéré  en 
lui-même.  Une  opération  s'impose  quand  les  nerfis  ou  les  vais- 
seaux sont  comprimés,  si  du  moins  Tatrophie  n'est  pas  encore 
trop  considérable.  L'inutilité  complète  ou  presque  complète  du 
membre  ainsi  que  la  douleur  justifient  une  opération.  De  même 
une  fracture,  surtout  quand  les  tubérosités  sont  arrachées,  car 
alors  la  mobilité  laisse  toujours  beaucoup  à  désirer,  même  après 
un  traitement  persévérant  par  les  mouvements  passifs. 

Lorsque  le  chirurgien  ne  réussit  pas  à  réduire  la  luxation,  et  que 
Topération  est  justifiable,  il  faut  opérer  de  suite,  car  on  augmente 
beaucoup  ainsi  les  chances  de  succès. 

Knapp  affirme,  dans  les  Bruns  Beitràgey  que  la  réduction  de  la 
tète  humérale  par  opération  donne  de  moins  bons  résultats  que 
la  résection  et  qu'elle  est  aussi  plus  dangereuse.  Sur  douze  cas  il 
y  a  eu  deux  morts  et  quatre  fois  seulement  on  a  noté  une  amélio- 
ration satis&isante. 

Smital  déconseille  la  réduction  opératoire  lorsque  la  luxation 
est  ancienne.  Il  existe  cependant  de  brillantes  exceptions,  les  cas 
de  M.  Cheyne  et  de  M.  Gould  par  exemple  {Med.  Soc,  tram. 
Vol.  XV,  1892). 

Les  cas  de  sir  Joseph  Lister  sont  bien  connus  :  dans  chacun 
d'eux,  la  luxation  était  double  et  le  malade  ne  pouvait  se  servir 
de  ses  bras. 

Schede  a  obtenu  un  beau  succès  chez  un  marin  atteint  de 
luxation  sous-claviculaire  datant  de  neuf  semaines. 
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Ces  résultats  sont  de  nature  à  nous  encouragera  pratiquer  une 
opération  de  ce  genre  quand  la  réduction  ne  peut  être  faite 
autrement  et  que  la  douleur,  la  paralysie  ou  l'œdème  nous  for- 
cent à  abandonner  Tespoir  d'obtenir  une  fausse  articulation. 

Quant  à  la  résection  de  la  tète  humérale,  nous  connaissons 
trop  peu  les  résultats  définitifs  pour  nous  prononcer  sur  les 
avantages  qu'elle  présente;  elle  est  probablement  moins  dange- 
reuse que  le  replacement  de  l'os  dans  sa  cavité;  elle  est  plus 
facile,  entraîne  «ooins  de  débridement  des  tissus  voisins,  et 
comme  il  suffit  d'enlever  la  surface  articulaire,  on  peut  respecter 
les  muscles  capsulaires  et  améliorer  ainsi  les  chances  de  mobi- 
lité. Toutes  ces  considérations  ont  été  vérifiées  par  le  résultat 
brillant  que  M.  Ollier  a  obtenu  en  enlevant  la  tète  déplacée  de 
l'humérus,  comme  il  nous  Ta  dit  en  1886.  Kocher,  Shield,  Warren, 
Volkmann,  et  d'autres  ont  rapporté  des  succès  plus  ou  moins 
complets,  au  moyen  de  la  résection  de  la  tète  humérale. 

Même  avec  toutes  les  précautions  il  est  impossible  d*éviter  à 
coup  sûr  une  réaction  dans  la  plaie,  et  si  elle  suppure  la  nécrose 
peut  se  produire  ;  alors  la  guérison  demande  un  temps  si  long  que 
les  muscles  s'atrophient  davantage  et  que  le  résultat  fonctionnel 
est  mauvais.  La  suppuration  parait  surtout  fréquente  après  le 
replacement  par  arthrotomie. 

Les  deux  cas  que  j'ai  cités  peuvent  servir  d'exemple  d'une 
méthode  de  traitement  des  luxations  compliquées  de  fracture  du 
.col  anatomique,  et  ils  montrent  qu*on  obtient  ainsi  un  assez  bon 
résultat.  L'excision  immédiate  sera  probablement  plus  facilement 
acceptée  que  le  replacement  par  l'arthrotomie,  qui  est  toujours 
difficile  et  quelquefois  impossible.  Quant  à  la  fixation  de  la  tète  au 
moyen  d'une  cheville,  Woelfler  l'a  employée  avec  succès  dans  un 
cas  de  luxation  avec  fracture  au-dessous  de  l'épipbyse  ;  il  s'atten- 
dait à  être  obligé  de  réséquer  la  tête,  mais  il  parvint  à  la  replacer 
dans  la  cavité  glénoïde  après  avoir  fendu  la  capsule. 

Quand  on  abandonne  à  elle-même  la  tête  humérale  déplacée, 
elle  se  soude  à  la  diaphyse  et  gêne  considérablement  les  mouve- 
ments. Dans  les  cas  récents,  le  mieux  est  d'enlever  de  suite  la 
tête  déplacée  et  d'aplanir  le  bout  de  la  diaphyse. 

Ces  réflexions  m'ont  été  suggérées  par  le  cas  décrit  ci-dessus, 
qui,  me  semble-t-ii,  justifie  mes  conclusions  et  confirme  l'opinion 
des  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  avant  moi. 
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procédé  opératoire,  ponr  rédalre  le*  InxAtioas  aaeieBBCA 

de  IlinfliérBs, 


Par  M.  le  D'  C.-D.  Sbvbreano,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Bucharest  (Roumanie). 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  chirurgiens  ont  eu  recours  à  des 
moyens  différents  pour  remettre  en  place  la  tète  humérale  sortie 
de  la  cavité  glénoide.  Depuis  Hippocrate,  nous  trouvons  dans 
l'histoire  de  la  médecine,  que  la  réduction  des  luxations  a  été  la 
préoccupation  des  médecins  arabes  et  chinois.  On  recommandait 
surtout  les  moyens  les  plus  violents.  Le  perfectionnement  des 
moufles  a  été  un  des  bienfaits  de  la  mécanique,  appliquée  à  la 
chirurgie.  La  découverte  de  Téther  et  du  chloroforme  a  apporté 
une  grande  révolution  dans  le  traitement  des  luxations. 

L'habileté  de  quelques  chirurgiens  a  fait,  après  une  longue  pra- 
tique, que  le  nombre  des  luxations  appelées  non  réductibles  se 
réduit  beaucoup. 

Le  professeur  Kocher  prétend  que  par  sa  méthode  il  réduit 
toutes  les  luxations,  même  les  plus  anciennes,  et  entre  autres  il 
cite  des  cas  de  réduction  après  plusieurs  mois  et  même  après  un 
ou  deux  ans.  Nous  ne  mettons  pas  en  doute  les  cas  cités  de 
M.  Kocher  et  de  ceux  qui  font  comme  lui;  nous  nous  sommes 
souvent  félicité  des  résultats  satisfaisants  obtenus  en  agissant 
conformément  au  mécanisme  recommandé  par  le  professeur  de 
Berne.  Malgré  cela,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  ni  les  moyens 
de  douceur,  ni  les  procédés  de  Kocher,  ni  les  moufles,  ni  le 
chloroforme,  employés  séparément  ou  combinés,  ne  nous  ont 
point  aidé  à  remettre  en  place  la  tète  humérale. 

Des  chirurgiens  plus  expérimentés  que  nous  ont  été  obligés 
d  avoir  recours  aux  opérations  sanglantes  et  ont  préféré  même  la 
mutilation  d'une  partie  du  membre,  pour  épargner  les  souffrances 
aux  malades,  et  leur  donner  la  possibilité  de  pouvoir  se  servir, 
au  moins  en  partie,  des  fonctions  du  bras.  La  plupart  ont  préféré 
la  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  bras.  Nous  avons  fait 
aussi  cette  opération,  et  les  résultats  obtenus  ne  nous  ont  point 
assez  encouragé. 

J^  résection  laisse  après  elle  une  difformité  :  le  raccourcisse- 
ment du  membre  et  sa  faiblesse,  même  si  le  membre  regagnait 
quelques-uns  de  ses  mouvements. 

En  voyant  les  difficultés  de  la  résection,  nous  avons  cru  qu'il 
serait  plus  avantageux  si  nous  essayons  la  remise  en  place  de 
la  tète  humérale,  par  la  voie  de  l'opération.  Il  ne  nous  reste  plus 
que  le  choix  du  procédé  opératoire. 
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Il  nous  a  semblé  que  le  procédé  connu  pour  la  résection  de  la 
tête  ne  nous  permettait  pas  assez  d'atteindre  jusqu'à  la  tête  humé- 
raie  et  d'observer  tout  ce  qui  s'y  passe  dans  Tarticulation  et  dans 
les  parties  périphériques.  Outre  cela,  la  cicatrice  faite  par  l'incision 
verticale  est  très  difforme.  Nous  ne  parlons  plus  de  la  lésion 
de  la  veine  céphalique^  ne  présentant  aucune  gravité.  J'ai  donc 
cherché  d'ouvrir  une  autre  voie,  plus  large,  plus  facile  pour 
les  manœuvres  opératoires,  qui  laisse  après  elle  une  cicatrice 
moins  apparente  et  qui  peut  donner  une  solidité  plus  grande 
à  l'articulation.  Par  conséquent  j'ai  préféré  une  incision  trans- 
versale sur  l'acromion,  longue  de  huit  à  dix  centimètres,  et  une 
ou  deux  verticales,  si  cela  est  nécessaire. 

Nous  avons  évité  de  faire  une  incision  transversale  au  muscle 
deltoïde,  car  nous  savons,  si  parfaite  que  soit  la  suture  des  fibres 
musculaires,  qu'il  surviendrait  des  difficultés  dans  leurs  contrac- 
tions, à  cause  de  la  cicatrice,  et  nous  avons  préféré  de  scier  Tos 
au  delà  des  insertions  du  muscle,  étant  sûr  qu'une  fois  le  cal 
osseux  obtenu  le  point  d'insertion  serait  tout  aussi  solide  qu'au- 
paravant. 

L'incision  ou  les  incisions  verticales  se  font  :  une  à  l'extrémité 
antérieure  et  l'autre  à  l'extrémité  postérieure  de  l'incision  trans- 
versale. Je  pense  que  l'incision  postérieure  ne  peut  être  néces- 
saire que  dans  des  cas  fort  rares,  quand  le  chirurgien  croira  que 
par  l'incision,  il  n'aura  pas  assez  de  place  pour  manœuvrer.  Dans 
notre  cas,  deux  incisions  seulement  ont  suffi  pour  pouvoir  exa- 
miner et  remettre  en  place  la  tête  humérale,  qui  avait  perdu 
depuis  quatre  mois  sa  position  normale. 

Dans  les  observations  citées  par  Téminent  chirurgien  d'outre- 
Manche,  très  intéressantes  par  elles-mêmes,  notre  savant  confrère 
William  Mac  Cormac  est  intervenu  pour  des  luxations  compli- 
quées de  fracture  tant  de  l'hémisphère  humerai  que  des  apophyses 
'  périphériques.  En  outre  les  cas  cités  par  les  éminents  chirurgiens, 
les  frères  Polosson,  sont  pareillement  instructifs,  seulement  le 
procédé  opératoire  que  nos  confrères  ont  exécuté,  est  celui  que 
beaucoup  d'autres  chirurgiens  ont  préconisé  pour  la  résection 
de  la  tête  humérale.  Le  procédé  que  nous  recommandons  diffère 
beaucoup  du  précédent  et  nous  croyons  qu'il  présente  de  sérieux 
avantages  sur  le  procédé  classique. 

Par  la  description  que  je  ferai  plus  bas,  je  pense  que  tout  le 
monde  se  convaincra  que  ce  procédé  est  facile  à  exécuter  et  nous 
ouvre  même  un  chemin  plus  large  pour  agir  sans  gêne  et  ne  nous 
expose  pas  à  léser  des  organes  importants. 

La  cicatrice  qui  reste  est  très  peu  apparente,  et  la  solidité  de 
l'articulation  se  gagne  en  peu  de  temps.  Dans  l'exécution  de  ce 
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procédé  je  recommande,  outre  les  instruments  habituels,  une  cut^ 
1ère  solide  qui  s'adapte  à  Thémisphère  de  la  tète  humérale  et  avec 
laquelle  on  peut  saisir  cette  extrémité  pour  la  rapprocher  de  la 
cavité.  Dans  notre  cas,  nous  avons  employé,  ayant  manqué  d'un 
instrument  spécial,  un  ciseau  qui  nous  a  servi  de  levier,  pre- 
nant un  point  d'appui  sur  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde,  chose 
qui  peut  nuire,  parce  que  l'instrument,  par  la  pression  violente 
qu'il  exerce,  produit  l'écrasement  des  parties  et  par  conséquent 
la  mortification  des  tissus;  tandis  que,  avec  la  cuillère  que  je 
recommande,  on  peut  éviter  ces  inconvénients. 

Observation.  —  Le  7  décembre  1892,  est  entré  dans  notre  service  le 
nommé  Anghel  Jonescu^  âgé  de  trente-huit  ans,  pour  une  luxation  datant 
de  103  jours.  Il  s*était  fait  cette  luxation  en  voulant  descendre  de  son 
cheval.  Gomme  les  moyens  doux  de  réduction  sous  le  chloroforme  et 
même  les  tentatives  faites  avec  les  moufles  sont  restés  nuls,  malgré  la 
traction  énorme  de  269  kilogrammes,  voulant  détruire  les  adhérences  et 
remettre  les  surfaces  articulaires  en  rapport,  nous  essayâmes  d  abord  sur 
le  cadavre  ce  procédé  qui  fut  mis  en  pratique  sur  le  vivant  pour  la  pre- 
mière fois  le  23  décembre  1892.  Par  ce  procédé  nous  nous  proposions  de 
créer  une  voie  aussi  large  que  possible  pour  ne  pas  être  gêné,  ménageant 
à  la  fois  les  insertions  du  deltoïde  et  la  veine  céphalique.  Une  première 
incision  antéro-postérieure,  longue  de  10  centimètres,  porte  surle  sommet 
de  Fépaule  à  2  centimètres  du  bord  de  Tacromion  et  sur  sa  face  supé- 
rieure, débordant  l'apophyse  en  avant  et  en  arrière  ;  puis  nous  avons  sec* 
tiooné  Tos  avec  une  scie. 

ATextrémlté  antérieure  de  celte  incision,  nous  en  avons  fait  une  seconde, 
parallèle  à  Taxe  du  bras,  côtoyant  la  veine  céphalique,  longue  de  8  cen- 
timètres, d'où  résulta  un  lambeau  triangulaire  à  base  postérieure  et 
inférieure.  Le  bord  supérieur  du  lambeau  comprenait  dans  son  épais- 
seur la  portion  de  Tapophyse  détachée,  de  sorte  que  les  fibres  acromiales 
du  deltoïde  ont  été  déjetées  mais  non  coupées. 

Le  reste  du  muscle,  décollé  facilement  des  parties  profondes,  fut  rejeté 
en  bas.  De  cette  manière  la  voie  créée  était  large  et  la  veine  céphalique 
indemne,  Tarticulation  devenue  largement  accessible  en  avant  et  en 
arrière.  La  capsule  ouverte  dans  toute  son  étendue,  nous  avons  pu  con- 
stater avec  le  doigt  que  la  cavité  glénoïde  était  libre  et  la  capsule  com- 
plète, la  tête  humérale  maintenue  dans  la  position  vicieuse  par  de  fortes 
et  nombreuses  adhérences. 

Pour  détruire  les  brides  fibreuses  nouvellement  formées,  nous  avons 
eu  recours  à  la  rugine,  le  doigt  étant  insuffisant.  Malgré  ceci,  de  nou- 
velles tractions  sur  le  membre,  poussées  jusqu'à  140  kilogrammes,  restè- 
rent sans  succès.  Ne  voulant  pas  avoir  recours  à  la  résection  de  la  tête 
humérale,  comme  il  nous  était  arrivé  de  la  faire  ainsi  qu'à  MM.  Ollier, 
Schild,  W.  Adams,  Vrûster,  etc.,  nous  imaginâmes  de  nous  servir  de 
la  rugine  comme  d'un  levier.  Pour  cela  nous  introduisîmes  la  rugine 
par  en  haut,  derrière  la  tête  de  l'humérus,  et  fîmes  des  mouvements  de 
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dislocation  pendant  que  Tassistant  poussait  en  haut  la  tête  humérale  à 
travers  l'aisselle. 

Grâce  à  la  combinaison  de  ces  mouvements,  la  tête  humérale  put.  non 
sans  difficulté,  être  mise  en  rapport  avec  la  cavité  glénoîde. 

La  réduction  terminée,  on  pratiqua,  après  désinfection  préalable,  la 
suture  osseuse  avec  trois  fils  d*argent,  puis  on  sutura  au  catgut  la  cap- 
sule, les  fibres  musculaires  et  la  peau.  La  plaie  guérit  par  première 
intention,  sauf  au  niveau  du  passage  des  trois  fils  d'argent,  où  elle 
bourgeonna  en  donnant  quelques  gouttes  de  pus  jusqu^à  leur  enlè- 
vement. Vingt-deux  jours  après  l'opération,  nous  pratiquâmes  des  mou- 
vements forcés  à  Tarticulation;  et  le  malade  fit  peu  à  peu  tout  seul  de 
légers  mouvements  d'élévation,  d'adduction  et  d'abduction. 

L*hémostase  a  été  faite  avec  un  tube  en  caoutchouc  passé  en  sautoir 
sous  l'aisselle  et  le  sommet  de  l'épaule,  et  les  deux  bouts  maintenus 
tendus  par  un  aide,  qui  était  placé  de  l'autre  côté  du  malade. 

La  simple  incision  verticale  antérieure  que  préconise  le  pro- 
fesseur Ollier,  comme  premier  temps  de  la  résection,  aurait  été 
insuffisante  et  n'aurait  pu  donner  assez  d'espace. 

En  plus,  le  muscle  deltoïde,  tiraillé  et  contus  dans  les  dif- 
férentes manœuvres  opératoires,  aurait  pu  se  paralyser,  ce  qui 
serait  survenu  sûrement  si  au  cours  de  l'opération  on  s'était 
vu  forcé  de  sectionner  ou  de  décoller  les  insertions  muscu- 
laires. La  manière  dont  nous  avons  pratiqué  l'hémostase  me 
parait  meilleure  que  la  simple  compression  de  l'artère  par  un 
aide. 

Signalons  encore  comme  digne  d'être  remarquée  la  résistance 
que  nous  avons  éprouvée  pour  replacer  les  surfaces  en  rapport, 
et  que  la  simple  manœuvre  de  bascule  a  suffi  pour  éviter  la 
résection  de  la  tête. 

Pour  résumer,  je  dirai  :  Topération  que  nous  venons  de  décrire 
est  destinée  à  être  utilisée  non  seulement  dans  les  luxations 
anciennes  de  la  tète  humérale,  mais  aussi  quand  nous  devons 
intervenir  sur  l'articulation,  soit  pour  réséquer  la  tête  humérale, 
soit  dans  les  fractures  avec  renversement  de  Thémisphère  hume- 
rai, pour  suturer  les  fragments,  soit  pour  Textraction  des  corps 
étrangers  articulaires,  etc. 

Les  différents  temps  de  ce  procédé  sont  : 

L  Incision  antéro-postérieure  ou  transversale  sur  l'épaule, 
longue  selon  la  nécessité,  intéressant  les  parties  jusqu'à  Tos  ; 

IL  La  section  à  la  scie  du  bord  de  l'acromion; 

m.  L'incision,  ou  les  incisions  selon  la  nécessité  le  long  du 
muscle  deltoïde; 

IV.  Rabattement  du  lambeau; 

V.  Ouverture  de  la  capsule  articulaire,  destruction  des  adhé- 
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rences,  replacement  des  os,  et  enfin  sutures  des  os  et  des  tégu- 
ments. 


Trmitemeiil  des  laxAtions  aneleanes  bob  réduites  de  l'épaule. 

Par  le  D'  M.  Pollosbon,  Agrégé  à  la  Faculté  de  médeciae  de  Lyon. 

Je  citerai  cinq  cas  de  réduction  de  luxation  ancienne  de  l'épaule 
par  opération  sanglante. 

4^'  c<is.  —  Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Luxation  de  V épaule  droite^ 
i^ous-coracoïdienne,  datant  de  six  moiSj  sans  tentative  antérieure  de  réduc^ 
tion. 

Incision  interdeltoîdo-pectorale,  iocision  de  la  capsule  suivaat  la  même 
ligne.  Le  doigt  fait  le  tour  de  la  tête.  Ou  réduit  sans  peine  par  traction 
et  refoulement. 

Résultat  fonctionnel  presque  parfait. 

2^  cas.  —  Homme  de  cinquante-deux  ans.  Luxation  sotts-coracoidienne 
gauche,  datant  de  six  semaines. 

Ànesthésie.  —  On  tente  la  réduction  sans  succès.  Avant  d*avoir  pro- 
duit un  traumatisme  grave,  on  se  décide  à  Topération  sanglante. 

Même  opération  que  ci-dessus;  toutefois  la  réduction  est  plus  labo- 
rieuse. 

L'appareil  est  enlevé  au  bout  de  vingt  et  un  jours.  Réduction  persiste. 
Pas  d*aokylose. 

Mouvements  à  développer. 

5»  cas.  —  Homme  jeune.  Réduction  sanglante  opérée  par  le  D*"  Auguste 
PoUosson. 
Même  opération  que  les  précédentes.  Bon  résultat. 

4«  cas.  —  Femme  de  soixante  ans.  Luxation  de  V épaule  gauche  datant  de 
plus  de  trois  mois. 

On  fait  la  réduction  par  opération  sanglante  sans  tentative  préalable 
de  tractions.  L'incision  interdeltoîdo-pectorale  ne  suffit  pas.  On  y  joint 
une  incision  transversale  soas-acromiale  intéressant  le  tiers  antérieur  du 
deltoïde. 

N.  B.  —  Depuis  notre  communication,  cette  malade  a  dû  subir 
la  résection  de  la  tête  humérale,  à  cause  de  la  suppuration  du 
foyer  traumatique. 

o«  COS.  —  Homme  de  soixante-quatre  ans.  Luxation  sous-coracotdienne 
gauche. 

Une  tentative  de  réduction  faite  au  bout  de  trois  semaines  avait  amené 
UQ  vaste  épanchement  sanguin;  Topération  sanglante  est  pratiquée  au 
bout  de  deux  mois.  11  fallut  ajouter  à  rincision  interdeltoido-pectorale 
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rincision  transversale  des  fibres  deltoïdiennes  antérieures.  Grave  hémor- 
ragie veineuse  pendant  l'opération  (peut-être  blessure  de  la  veine  axillaire). 
La  réduction  est  très  laborieuse. 

N.  B.  —  Depuis  notre  communication,  le  malade  a  succombé, 
en  notre  absence,  à  des  phénomènes  septicémiques  graves. 

Appréciation.  —  Sur  ces  cinq  cas,  trois  seulement  peuvent 
servir  à  apprécier  les  résultats.  Ils  ont  été  bons.  Les  deux  derniers 
cas  sont  trop  récents. 

De  ces  trois  cas,  nous  pouvons  conclure  que  la  méthode  de 
réduction  par  opération  sanglante  doit  être  préférée  aux  grandes 
tentatives  de  force  qui  donnent  des  morts  sous  anesthésie,  des 
arrachements  du  membre,  et,  si  elles  réussissent  ordinairement, 
de  mauvais  résultats  fonctionnels  ultérieurs. 

Relativement  aux  indications  respectives  de  la  réduction  san- 
glante et  de  la  résection,  nous  estimons  qu'on  pourra  tenter  la 
première  et  recourir  à  la  seconde,  si  la  réduction  est  impossible 
ou  présente  de  grandes  difficultés. 

N.  B.  —  Les  résultats  obtenus  dans  nos  deux  dernières  obser- 
vations, que  nous  n'avons  pu  donner  au  Congrès  de  chirurgie, 
montrent  que  notre  conclusion  relative  aux  indications  de  la 
résection  est  exacte  et  mérite  même  d'être  étendue.  Notons  toute- 
fois que  nos  deux  derniers  opérés  étaient  des  gens  âgés  et  d'un 
état  général  peu  satisfaisant. 


Remarqoes  sur    14  g^asIro-enCéroAtomles,  ft  pyloro-plaslies*  sar 
f  gpastrectofliie  pour  oleère  cl  S  gaslreetomies  pour  caaecr. 

Par  le  D'  Roux,  Chirurgien  de  l'Hôpital  cantonal.  Professeur 

à  l'Université  de  Lausanne. 

Ce  n*est  ni  un  nombre  considérable  d'interventions  sur  l'es- 
tomac cancéreux  ni  une  proportion  remarquable  de  succès  qui 
m'engagent  à  aborder  le  sujet  de  la  chirurgie  gastro-intestinale  : 
le  seul  désir  de  £aire  profiter  autrui  de  mes  expériences  malheu- 
reuses sera,  je  le  crois,  une  excuse  suffisante. 

J'ai  commencé  mes  opérations  dans  ce  domaine  il  y  a  déjà  plu- 
sieurs années,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  commettre  les  fautes  du 
moment,  fautes  que  les  auteurs  de  certains  travaux  récents  me 
paraissent  taxer  trop  légèrement  ou  redouter  trop  peu. 

£n  parcourant  mes  observations,  dont  je  ne  vous  ferai  pas  subir 
la  lecture,  j'aurai  l'occasion  de  suivre  les  étapes  diverses  de  la 
technique  et  de  recommander  à  votre  attention  certaines  précau- 
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lions  opératoires  justement  en  discussion  aujourd'hui  en  France. 

Et  d'abord,  puisque  ]a  gastro-entérostomie  a  été  ma  première 
intervention,  je  dois  dire  que  je  suis  loin  de  partager  l'enthou- 
siasme de  certains  chirurgiens  pour  cette  opération,  qui  est  un 
pis  aller  et  ne  s*adresse  qu'à  des  cas  désespérés,  dans  lesquels 
une  survie  de  quelques  mois  est  tout  ce  que  nous  pouvons  désirer, 
au  prix  d'une  mortalité  d*environ  50  pour  100,  entre  les  mains 
des  plus  habiles.  Il  en  est  des  résultats  de  la  gastro-entérostomie 
comme  de  ceux  de  la  trachéotomie  :  deux  ou  trois  succès  au  début 
vous  font  chanter  victoire.  Vous  croyez  avoir  certaine  chance 
particulière,  vous  devancez  toutes  les  statistiques  :  une  série 
d'insuccès  vous  ramène  bientôt  au  niveau  commun,  50  pour  100! 

Cette  opération  se  fait  dans  des  conditions  toujours  désas- 
treuses :  c'est  quand  les  malades  butent  contre  leur  tumeur  pylo- 
rique  en  ajustant  leurs  jupes  ou  en  tirant  leur  montre  qu'ils  se 
décident  à  recourir  au  chirurgien  et  souvent  l'opération  palliative 
elle-même  est  impossible. 

J'ai  fait  par  exemple  15  fois  la  laparotomie  exploratrice  sans  ren- 
contrer une  indication  formelle  d'aller  plus  loin  :  tantôt  une  infil- 
tration inextricable  aurait  transformé  la  gastro-entérostomie  en 
assassinat;  tantôt  la  tumeur,  inopérable  du  reste,  n*envahissait 
pas  le  pylore  ;  d'autres  fois  c'était  une  carcinose  miliaire  qui  enle- 
vait à  l'intervention  tout  prétexte  ;  une  fois  enfin  je  dus  me  borner  à 
arrêter  une  hémorragie  épiplo'ique  formidable,  suite  d'un  coup 
de  pied  dans  un  ventre  rempli  de  masses  cancéreuses  d'origine 
pylorique.  Et  chez  plusieurs  de  ces  malades,  seul  médecin  jamais 
consulté,  j'avais  découvert  la  tumeur  à  la  première  visite!  Aucun 
de  ces  malheureux  n'a  succombé  à  l'exploration;  et  je  crois 
même  qu'en  prenant  la  moyenne  de  leur  survie,  on  la  trouverait 
peut-être  aussi  longue  que  celle  des  14  patients  chez  lesquels  j'ai 
pu  mener  à  bien  l'opération  palliative.  Je  n'ai  pas  osé  faire  ce 
calcul,  crainte  de  perdre  l'illusion  d'avoir  été  utile  c  quand  même  » , 
en  donnant  pour  quelques  mois  à  ceux  qui  ont  survécu  à  l'opéra- 
tion cette  autre  illusion  de  se  croire  guéris  ! 

Sur  mes  14  gastro-entérostomies,  il  y  a  7  morts  post-opéra- 
toires et  7  guérisons,  si  on  ose  employer  ce  mot;  voici  mes  expé- 
riences malheureuses  : 

Sur  la  recommandation  de  Lûcke,  par  l'organe  de  Rockwitz,  je 
choisis  au  début,  pour  aller  soi-disant  plus  vite,  une  anse  quel- 
conque dans  le  petit  bassin  et  la  fixai  à  la  face  antérieure  de  l'es- 
tomac; j'utilisai  l'expérience  du  grain  de  sel  de  Nothnagel,  pour 
reconnaître  le  sens  de  la  péristaltique. 

Résultat  :  l'anse  saisie  se  trouvait  anastomosée  à  40  centimètres 
de  la  valvule  iléo-caecale  et  cousue  encore  à  contresens  ! 
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Le  même  accident  est  arrivé  à  lAuenstein,  qui  a  vu  en  outre, 
comme  nous,  à  plusieurs  reprises,  Texpérience  du  grain  de  sel 
rester  sans  réponse  ou  induire  à  faux. 

Conclusion  :  abandonnez  Rockwitz-Lûcke  qui  ont  eu  décidément 
trop  de  chance! 

Cherchant  Tanastomose  dans  la  première  portion  de  jéjunum, 
accolé  à  la  face  antérieure  de  Testomac,  nous  avons  vu  deux  fois 
le  reflux  des  aliments  dans  le  duodénum  ;  une  fois  même  avec  une 
dilatation  telle  que  cette  portion  de  l'intestin,  par  ses  dimensions, 
ressemblait  à  un  deuxième  estomac.  Cet  accident,  qui  enlevait  un 
de  nos  malades  après  trois  semaines,  a  été  observé  assez  fréquem- 
ment :  il  est  très  dangereux.  Quoique  peu  redouté  par  M.  Reclus, 
il  pourrait  bien  avoir  tué  le  malade  de  M.  Jeannel  et  beaucoup 
d'autres  opérés. 

Conclusion  :  Ne  faites  plus  la  simple  greffe  latérale. 

Les  malades  sont  opérés  dans  un  état  de  faiblesse  extrême;  il 
faut  qu'ils  puissent  rapidement  prendre  et  utiliser  quelque  nour- 
riture :  ne  forcez  donc  pas  les  aliments  à  quitter  Testomac  par  en 
haut  en  abouchant  l'intestin  à  la  face  antérieure.  Abandonnez  la 
gastro-entérostomie  antérieure,  qui  a  étranglé  le  côlon  chez  un 
de*  mes  malades,  abandonnez  même  sa  modification  rétrocolique, 
pour  cultiver  l'ouverture  postérieure,  qui  seule  accueille  les  ali- 
ments dans  le  décubitus  dorsal  forcé  des  premiers  jours  et  se 
comporte  plus  tard  tout  aussi  bien  dans  la  station  debout. 

Je  suis  conduit  à  cette  conclusion  par  des  chiffres  :  sur  6  gastro- 
entérostomies  antérieures  j'ai  5  morts  et  une  guérison;  sur  8  inci* 
sions  postérieures,  2  morts  et  6  guérisons. 

J'ai  toujours  fait  sur  l'estomac  l'incision  perpendiculaire  aux 
vaisseaux  :  l'hémostase  n'exige  pas  une  ligature  en  moyenne  par 
malade;  une  ou  deux  pinces  à  forcipressure,  en  attendant  le  pas* 
sage  de  l'aiguille  à  coudre,  suffisent  amplement.  Par  contre  je 
n'ai  jamais  eu  à  mettre  la  mort  d'un  malade  sur  le  compte  d*une 
bouche  stomacale  à  demi  close  :  dans  tous  les  cas,  sans  exception, 
elle  était  largement  maintenue  perméable,  par  la  contraction  des 
fibres  musculaires. 

La  gastro-duodénostomie  de  M.  Jaboulay  ^  me  paraît  réservée  à 
un  petit  nombre  de  cas,  dans  lesquels  la  tumeur  minuscule  per* 
mettrait  de  plier  pour  ainsi  dire  toute  la  masse  pylorique  et  la 
première  portion  du  duodénum. 

Sa  duodéno-jéjunostomie  me  semble  exiger  aussi  des  aliments 
une  certaine  éducation  pour  retrouver  leur  chemin  dans  le 
dédale,  sans  poteau  indicateur. 

1.  Arch,  provine.  de  Chirurgie. 
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L'implantation  du  jéjunum  dans  l'estomac  et  la  jéjuno-jéjuno- 
stomie  par  implantation  latérale  est  beaucoup  moins  difficile  qu'on 
le  dit  et  surtout  moins  longue  :  la  seule  fois  que  j'ai  regardé  la 
pendule,  l'opération  m'a  pris  cinquante  minutes  S  suture  étagée 
de  la  paroi  abdominale  comprise.  En  outre,  l'implantation  laté- 
rale permet  d'engager  l'intestin  sectionné  transversalement  dans 
une  bouche  longitudinale,  et  on  peut  ainsi  par  quelques  points  en 
surplus  masquer  les  défectuosités  de  la  suture  et  les  rendre  inof- 
fensives. 

Une  durée  de  cinquante  minutes,  c'est  beaucoup  pour  des 
malades  aussi  débilités  que  les  candidats  à  la  gastro-entérostomie  ; 
mais  je  ne  saurais,  pour  la  diminuer  de  moitié,  me  rallier  au  pro- 
cédé des  plaques  et  boutons  de  Senn  et  consorts,  car  j*estime 
qu'il  faut  une  suture  hermétique,  solide,  idéale,  et  non  point  un 
accolement  moral,  qu'on  dit  même  dépendre  du  plus  ou  moins  de 
soin  mis  à  frotter  ou  gratter  la  séreuse. 

Du  reste  la  pratique  de  la  gastro-entérostomie  postérieure, 
que  des  précautions  élémentaires  rendent  possible  sans  lésion  des 
vaisseaux  du  côlon  transverse,  exige  nécessairement  qu'on  relève 
le  côlon  ;  et  on  arrive  ainsi  tout  naturellement  à  reconnaître  et  saisir 
le  jéjunum,  dont  la  prise  n'exige  pas  30  secondes  pour  la  manœuvre 
entière.  C'est  une  sécurité  de  plus  et  une  économie  de  temps  en 
faveur  de  la  bouche  stomacale  postérieure. 

Mais  l'élément  capital  de  la  réussite  finale,  pour  n'avoir  pas  à 
enregistrer  des  autopsies  de  morts  guéris,  décédés  par  inanition, 
c'est  la  possibilité  d'une  alimentation  rapide. 

Pour  cela  il  faut  que  les  aliments  trouvent  béante  et  bien  placée 
l'ouverture  intestinale,  qu'ils  cheminent  dans  l'intestin  sans 
hésiter  entre  plusieurs  voies  et  sans  crainte  de  refoulement,  qu'ils 
reçoivent  enfin  la  bile  sans  avoir  fait  sauter  les  sutures.  Voilà 
pourquoi  je  préfère  la  gastro-entérostomie  postérieure  par  implan- 
tation, l'implantation  jéjuno-jéjunale,  la  suture  continue  à  3  plans 
et  les  bouches  longitudinales. 

Dès  que  mes  opérés  sont  réveillés,  sans  négliger  les  stimulants 
ordinaires,  les  lavements  nutritifs  et  môme  l'injection  sous-cutanée 
d*eau  salée  (ou  intra- veineuse),  je  leur  fais  prendre  quelque  nour- 
riture et  leur  permets  bientôt  d'ingérer  tout  ce  qui  les  tente  par- 
ticulièrement. 

L'estomac  du  malade  couché  sur  le  dos  se  présente  comme 
un  entonnoir  qui  ne  demande  qu'à  fonctionner,  tandis  que  la 
bile  rejoindra  les  aliments  à  10  ou  12  centimètres  plus  bas,  par 
une  ouverture  dont  le  calibre  est  mesuré  à  volonté  et  qui,  grâce 

1.  Pendant  rimprcssion  de  ces  lignes,  j'ai  fait  la  môme  opération  en 
40  minâtes. 
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à  la  proéminence  de  l'intestin  implanté,  ne  sollicite  nullement  le 
reflux  vers  le  duodénum,  mais  agit  au  contraire  comme  une  large 
ampoule  de  Vater. 

Champagne,  bouillon,  thé,  eau,  glace,  autant  qu'il  en  veut  : 
voilà  le  régime  de  mon  malade  pour  les  premières  heures.  Dès  le 
lendemain,  le  fameux  café  au  lait  de  Mathias  Mayor  reprend  ses 
droits,  avec  solides  à  discrétion. 

Si  le  malade  vomit,  ce  qui  est  très  rare,  on  lui  lave  restomac 
sans  scrupule  et  il  reprend  son  alimentation  le  plus  souvent  sans 
nouvel  accroc. 

Une  bonne  suture  continue  à  trois  plans,  comme  je  la  pratique, 
en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  employer  le  thermo-cautère  qui 
empêche  Taccolement  primitif,  supporte  cette  manœuvre  du  lavage, 
comme  la  présence  des  aliments,  aussi  bien  que  le  suc  gastrique 
et  le  mucus;  et  je  ne  redoute  pas  non  plus  de  nourrir  de  bonne 
heure  les  réséqués  du  pylore. 

Nous  allons  voir  qu'une  opérée  dont  je  vais  vous  présenter  le 
carcinome  extirpé  en  était  arrivée  au  septième  jour  à  la  ralion 
bifteck  et  pommes  de  terre. 

Observation  I.  —  Gastro-entérostomie  antérieure.  Mort. 

Mme  J.  Marie-Antoinette,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  a  vu  débuter  ses 
malaises  en  novembre  1887.  Elle  vomit  actuellement  tout,  sauf  quelques 
liquides.  Prétend  n'avoir  pas  eu  de  selle  depuis  un  mois.  Très  émaciée. 
Tumeur  pylorique  palpable.  Opération,  21  juin  1888.  Procédé  (Roux) 
lessett.  Mort  après  deux  jours.  Suture  excellente,  mais  située  à  40  centimè- 
tres de  la  valvule  de  Bauhin.  Sens  contraire  à  Texpérience  de  Nothnagel. 
Duodénum  rempli.  Aucun  accident  infectieux. 

Obs.  IL  —  Gastro-entérostomie  antérieure,  Guérison, 

Mme  D.  Rosalie,  cinquante- trois  ans.  Début  des  accidents  il  y  a  deux 
ans.  Très  émaciée.  Vomit  tout,  se  nourrit  par  des  lavements,  depuis  long- 
temps. Opération,  le  i«^  septembre  1888.  Première  anse  venue  (avec 
contrôle  relatif  cependant);  suture  (Roux)  lessett.  Garcinose  miliaire  da 
péritoine  I  Guérison.  Survie,  2  mois  9  jours. 

Obs.  in.  —  Gastro-entérostomie  antérieure.  Mort, 

M.  Y.  Abram- David,  quarante- six  ans.  Maux  d'estomac  depuis 
six  ans,  surtout  depuis  trois  mois;  vomit  les  solides.  Très  maigre  et  faible; 
entretenu  par  des  lavements  nutritifs.  Opération,  23  juillet  1889.  Anse 
quelconque,  même  suture.  Epreuve  du  grain  de  sel,  sans  résultat.  Mort 
après  deux  jours.  Suture  idéale,  à  12  centimètres  de  Torigine  du  jéjonum. 
Pas  trace  d'irritation  péritonéale. 

Obs.  IV.  —  Gastro-entérostomie  antérieure.  Mort, 

M.  B.  Judas,  quarante-deux  ans.  Souffre  horriblement  depuis  deux  ans. 
Présence  d'HGl  libre;  pas  de  tumeur  palpable.  Phénomènes  de  sténose 
pylorique;  foie  agrandi,  cache  la  région.  Opération,  21  octobre  1889. 
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Tumeur  adhérente,  infiltrée,  au  pylore  (carcinome  ou  ulcère?).  On  ne  fait 
plus  l'expérience  de  Nothnagel  et  cherche  la  première  anse  du  jéjunum. 
Suture  continue.  Mort  après  3  semaines,  avec  symptômes  d'iléus  subaigu. 
Autopsie  :  tout  serait  parfait,  mais  le  duodénum  dilaté  comme  un 
estomac  écrase  Tanse  descendante,  etc. 

Obs.  V.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  latérale,  Guérison. 

Mme  B.  Marie,  quarante  ans,  malade  depuis  l'âge  de  vingt-quatre  ans. 
Douleurs  atroces  (à  Testomac)  dans  chaque  grossesse.  Tumeur  datant 
de  4  mois.  Rejette  les  solides.  Gros  néoplasme  dans  la  région  de  la  vési- 
cule biliaire.  Opération,  42  juillet  1890.  Suture  continue.  Anse  jéjunale. 
Guérie. 

Obs.  VI.  —  Gastro-entérostùmie  postérieure.  Guérison. 

M.  Th.  François,  cinquante-quatre  ans.  Souffre  depuis  6  mois.  Tumeur. 
Pas  d'HCl.  Opération,  11  février  1891.  Petite  tumeur  haut  située,  avec 
beaucoup  de  glandes,  adhérente.  Par  rincision  stomacale  on  passe  juste 
un  porte-plume  dans  le  pylore.  Suture  continue.  Guéri.  Survie,  3  mois 
et  demi. 

Obs.  VU.  —  Résection  partielle,  Gastro-entérostomie  postérieure.  Mort, 
Mme  M.  Louise,  quarante  ans.  Malade  depuis  neuf  mois,  où  elle  découvre 
la  tumeur.  Pas  très  maigre.  Vomit  les  solides.  Opération,  11  août  1891. 
Tentative  de  résection,  qui  est  impossible.  On  suture  les  deux  bouts 
dnodénal  et  pylorique,  puis  fait  Tabouchement  palliatif .  Morte  le  17  août. 
Réaction  absolument  nulle  à  la  suture  gastro-intestinale.  Nécrose,  ramol- 
lissement de  la  masse  cancéreuse. 

Obs.  Vin.  —  Gastro-entérostomie  antérieure.  Mort. 

M.  D.  François-Ferdinand,  âgé  de  soixante-trois  ans.  Début  il  y  a 
deux  mois.  Vomit  tout  tel  quel.  Enorme  ectasie.  Noyaux  durs  et  tumeur 
comme  une  pomme.  Très  faible.  Opération  à  la  cocaïne ^  22  septembre  1891  ; 
le  manque  de  narcose  force  à  choisir  la  face  antérieure  de  Testomac. 
Mort  le  lendemain.  Rien  &  l'autopsie. 

Obs.  IX.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  par  implantation,  Guérison. 

M.  M.  Félix,  cinquante-six  ans.  Malade  depuis  onze  mois;  débute  par 
un  Tomissement.  Amélioration  il  y  a  trois  mois.  Tumeur  depuis  huit 
jours.  Traces  d'HGl  libre.  Opération  le  22  janvier  1892.  Pour  la  première 
fois,  implantation  postérieure  du  jéjunum  dans  l'estomac,  puis  jéjuno- 
jéjunoslomie.  Guérison.  Le  malade  a  encore  des  malaises,  mais  sent  que 
la  nourriture  «  passe  ». 

Obs.  X.  —  Gastro-entérostomie  antérieure  par  implantation.  Mort. 

M.  G.  X.,  quarante-huit  ans,  souffre  depuis  plusieurs  années.  Tumeur. 
Vomit  absolument  tout  depuis  nombre  de  jours.  Nourri  par  lavements. 
Opéré  in  extremis  le  23  janvier  1892.  Carcinose  miliaire;  tumeur  diffuse, 
vaste  infiltration  des  parois  du  viscère  :  estomac  de  carton.  Implantation 
antérieure.  Mort  le  27  janvier.  Pas  d*autopsie. 

Obs.  XI.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  par  implantation.  Guérison, 
M.  D.  Louis,  cinquante-sept  ans.  Début  des  troubles  gastriques  par  une 
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indigestion,  il  y  a  trois  mois;  doaleurs;  vomissenients  de  lout  aliaient 
lourd.  Très  maigre.  Pas  de  tumeur  palpable.  Opération  le  i5  mars  1892. 
Tumeur  haut  située,  adhérente.  Suture  continue.  Guéri. 

Obs.  Xn.  —  Gastroentérostomie  postérieure  par  implantation,  Guérison. 

Mme  B.  Lucie,  quarante-huit  ans.  Malade  depuis  trois  mois.  Tumear 
diffuse.  Pas  très  maigre.  Opération  le  17  juin  1892.  Exeat  le  21  juillet; 
digère  bien,  mais  souffre  encore.  Survie,  sept  mois  vingt-quatre  jours. 

Obs.  xm.  —  GastrO'entérostomie  postérieure  par  implantation.  Mort, 
M.  Kl.  Pierre,  cinquante-trois  ans;  malade  dès  le  l^''  janvier  1892. 
Jamais  de  vomissements;  douleurs  intenses;  cachexie  avancée.  Anémie 
extraordinaire.  Pas  trace  d*HGl.  Opération  le  27  juin  1892.  Contiaue  à 
s'affaiblir  et  meurt  après  treize  jours,  malgré  la  nourriture.  A  Tautopsie, 
absolument  rien! 

Obs,  XIV.  —  Gaslro-entéroslome  postérieure  par  implantation,  Guérison. 

Mme  Pav.  Louise,  cinquante-sept  ans.  Début  il  y  a  six  mois.  Vomit  lé- 
gèrement 3  à  4  fois  par  jour.  Traces  d'HGl.  Tumeur  assez  grosse,  facile 
à  palper.  Malade  très  maigre.  Gros  goitre  kystique.  Opération  le  7  fé- 
vrier 1893.  A  gagné  seulement  2  kilog.  1/2  jusqu'à  l'exeat,  25  mars.  Plas 
de  vomissements. 

Dans  l'observation  IV,  Judas  B.,  il  s'agissait  d*un  ulcère  du 
pylore,  avec  rétrécissement  maximum,  envahissement  du  voisi- 
nage et  formation  d'une  vaste  tumeur  infiltrée,  adhérente.  Gbez 
tous  les  autres,  le  diagnostic  de  cancer  est  assuré,  soit  par 
Tautopsie,  soit  (Obs.  X)  par  la  carcinose  péritonéale,  soit  par  le 
fait  que  l'opération  est  demeurée  palliative.  Nous  saurons  pro- 
chainement la  date  de  l'exitus  de  tous  nos  opérés. 
.    Jamais  la  suture  n'a  présenté  à  l'autopsie  le  moindre  accroc. 

Si  nous  comparons  nos  résultats  entre  eux,  nous  trouvons  : 

Sur  6  gastro-entérostomies  antérieures  :  5  morts,  1  guérison  ; 

Sur  8  gastro-entérostomies  postérieures  :  2  morts,  6  guèrisons; 

Sur  8  opérations  par  accolement  latéral  :  5  morts,  3  guèrisons; 

Sur  6  implantations  :  2  morts,  4  guèrisons. 

Enfin  si  nous  calculons  les  seuls  résultats  de  l'implantation 
postérieure,  nous  avons  quatre  succès  et  un  échec  :  c'est  pour 
moi  l'opération  de  choix. 

J'ai  fait  avec  succès  une  fois  l'opération  de  Loreta;  deux  fois  au 
contraire  j'ai  combattu  le  rétrécissement  du  pylore  par  rincision 
longitudinale  avec  suture  transversale  :  les  deux  malades  sont 
guéris  aussi. 

La  première,  dont  l'observation  est  publiée,  subit  cette  opéra- 
tion en  même  temps  que  l'ablation  d'un  rein;  la  seconde  était  si 
.maigre  qu'elle  passe  encore,  à  l'heure  actuelle,  pour  avoir  été 
délivrée  d'un  cancer. 
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J*ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  aussi  la  suture  à  trois  plans  sur 
Testomac  d'un  homme,  gros  brasseur  allemand,  qui  évaluait  à  un 
litre  et  demi  sa  première  et  à  deux  litres  sa  seconde  hémorragie 
stomacale  :  le  fait  est  qu'il  était  exsangue.  Nous  trouvâmes  à  la 
petite  courbure,  non  loin  du  pylore,  un  ulcère]  rond  circonscrit, 
qui  avait  rongé  l'artère  coronaire. 

La  ligature  double  de  l'artère,  l'excisionjde  la  région  ulcérée, 
la  suture  fiit  couronnée  de  succès. 

Abordant  l'opération  radicale  du  cancer  de  l'estomac,  j'ai  à 
relater  cinq  faits,  avec  trois  succès. 

Les  deux  échecs  portent  sur  les  deux  cas  en  apparence  les  plus 
favorables,  mais  dans  lesquels,  après  excision  de  la  tumeur,  il 
me  fut  impossible  de  rapprocher  le  duodénum  de  la  section  sto- 
macale. 

J'eus  la  malheureuse  idée  de  fermer  l'ouverture  duodénale  et 
d'aboucher  l'estomac  sur  le  jéjunum,  à  la  façon  d'une  gastro-enté- 
rostomie  latérale  simple.  En  pareil  cas,  je  n'hésiterais  plus  à 
fermer  les  deux  ouvertures  pour  compléter  l'opération  par  la 
gastro-entérostomie  postérieure  par  implantation. 

Les  trois  succès,  par  contre,  furent  tellement  inespérés  que  je 
me  permets  de  vous  les  signaler  : 

Dans  le  premier  cas,  la  préparation  d'une  énorme  tumeur  de 
la  petite  courbure  en  apparence  circonscrite,  me  fit  voir  qu'il 
s'agissait  en  outre  de  trois  ganglions  cancéreux  gros  comme  des 
œufs  de  poule,  accolés  à  la  tumeur  du  pylore  et  ramollis  en  une 
sanie  puante,  par  suite  de  la  perforation  du  tube  gastro-intestinal. 
Je  fus  conduit  à  extirper  un  peu  à  l'aventure  la  paroi  postérieure 
de  l'espèce  de  sac  cancéreux  qui  pénétrait  en  plein  la  masse  du 
pancréas,  dont  on  voyait  à  chaque  coup  de  ciseaux  suinter  la 
sécrétion  et  couler  le  sang  en  abondance. 

Désespéré,  je  fus  sur  le  point  d'abandonner  la  malade  en  lui  lais- 
sant dans  le  ventre  mes  instruments  et  mes  éponges  !  Par  respect 
pour  la  profession  et  par  humanité,  après  avoir  promené  le  fer 
rouge  sur  le  pancréas,  je  fls  rapidement  l'affrontement  et  la  suture 
gastro-duodénale,  suturai  en  partie  les  parois  abdominales,  pour 
aller  annoncer  au  mari  de  notre  malheureuse  patiente  qu'elle 
serait  morte  avant  le  soir. 

La  tumeur  envahissait  une  bonne  partie  de  la  petite  courbure 
et  descendait  s'accoler  au  côlon  transverse,  dont  la  séparation  fut 
sanglante  et  laborieuse. 

Pendant  plusieurs  jours  j'attendais  en  vain  l'autopsie,  tandis 
que  au  bout  de  cinq  semaines  notre  opérée  quittait  l'hôpital,  se 
croyant  guérie. 

La  seconde  patiente,  dont  j'ai  apporté  la  tumeur,  souffrait,  heu- 
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reusement  pour  la  technique  opératoire,  d'une  ptôse  gastrique 
très  accentuée,  en  même  temps  que  d'une  vaste  ulcération  cancé- 
reuse en  sous-tasse,  dont  les  bords  infiltrés,  indurés  comme  vous 
pouvez  le  voir,  simulaient  avant  l'opération  un  bourrelet  siégeant 
entre  l'épine  iliaque  gauche  et  l'ombilic.  L'insufflation  permit  de 
préciser  le  diagnostic  :  cancer  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac. 

A  l'opération  on  reconnut  bientôt  que  la  tumeur,  envahissant 
la  grande  courbure,  adhérente  au  côlon  transverse,  ne.  se  laisse- 
rait pas  extirper  en  totalité  sans  provoquer  la  gangrène  du  côlon. 
Il  est  facile  sur  la  pièce  de  constater  le  fait.  Je  me  décidai  à  résé- 
quer en  même  temps  la  partie  moyenne  de  cet  intestin  (environ 
30  centimètres)  tandis  que  la  tumeur,  qui  n'atteignait  pas  le 
pylore,  se  laissait  enlever  par  une  tranche  perpendiculaire  aux 
courbures  et  portant  sur  les  deux  faces  de  Torgane. 

Grâce  à  la  conservation  de  la  petite  partie  prépylorique  de 
Testomac,  l'abouchement  avec  le  fundus  fut  facile.  La  portion 
droite  du  côlon  fut  implantée  sur  le  côlon  descendant,  la  bouche 
gauche  fermée  rapidement. 

Assise  dans  son  lit  dès  le  cinquième  jour,  c'est  cette  malade 
qui,  le  septième  jour,  mangeait  bifteck  et  pommes  de  terre. 

Elle  est  actuellement,  après  onze  mois,  dans  un  état  florissant. 

Voici  l'entonnoir  pylorique  de  la  troisième.  Vous  remarquerez 
l'épaississement  considérable  de  la  tunique  musculaire,  l'infiltra- 
tion mamelonnée  au  loin  de  la  muqueuse  et  cette  petite  tumeur 
en  polype,  gros  comme  le  bout  du  pouce,  qui  expliquent  à  eux 
trois  suffisamment  l'imperméabilité  absolue  du  pylore,  lequel  ne 
laissa  passer  aucune  goutte  d'eau  à  l'épreuve  post-opératoire. 

La  malade  avait  perdu  40  kilos  depuis  le  mois  d'août  1892,  où 
j'avais  conseillé  une  opération,  malgré  son  embonpoint.  Depuis 
longtemps  rien  ne  passait  plus  et  c'est  la  soif  qui  la  décida  à  se 
laisser  opérer  :  elle  était  si  affreusement  émaciée,  desséchée  et 
aiîaiblie,  que  j'hésitai  deux  jours  à  tenter  l'intervention.  Enfin  le 
11  février  dernier,  à  quatre  heures  du  soir,  la  mobilité  extrême  de 
la  tumeur  me  fit  céder  brusquement  au  désir  de  la  malade  dont 
le  courage  augmentait  avec  sa  soif  et  avec  mes  hésitations.  Je  fis 
faire  avant  l'opération  une  transfusion  salée  de  600  gr.;  après 
l'opération,  plusieurs  injections  de  1000  gr.  chacune. 

L'opération  se  termina  à  la  lampe.  Très  affaiblie  la  première 
nuit,  la  malade  commença  à  sentir  dès  le  lendemain  qu'elle  pou- 
vait apaiser  sa  soif.  Son  étonnement  égala  son  plaisir  lorsqu'elle 
reçut  la  permission  de  boire  à  volonté  :  ce  fut  une  vraie  débauche 
de  Champagne  et  petit  blanc.  D'un  jour  à  l'autre  on  voyait  la 
malade  se  transformer;  ses  joues  se  remplir  et  se  colorer.  La 
soif  satisfaite  de  tous  les  tissus  de  l'économie  explique  seule 
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comment  notre  malade  augmenta  en  douze  jours  de  neuf  kilos! 
Trois  semaines  après  Topération  notre  patiente  était  assez  forte 
pour  être  présentée  à  la  Société  Vaudoise  de  médecine  et  pour 
s'indigner  du  peu  d*attention  prêtée  par  les  assistants  à  la  lecture 
du  procès- verbal. 


ladloUImMi  et  résultats  élolipiéfl  de  l'arétvostomle  périnéale, 

Par  le  D'A.  Poncet,  Professeur  à  la  Facullé  de  médecine, 
Chirurgien  de  THôtel-Dieu  (Lyon). 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  j*ai  appelé  Tattention  sur  une 
nouvelle  opération  que  j*avais  pratiquée  cinq  fois  chez  d'anciens 
urinaires  et  qui  me  paraissait  devoir  trouver  de  temps  à  autre  des 
indications  précises.  Mes  observations  se  sont  depuis  lors  multi- 
pliées et  je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui  des  indications  et 
des  résultats  éloignés  de  cette  intervention  chirurgicale. 

Laissez-moi  tout  d'abord  vous  rappeler  que,  sous  le  nom  d'uré- 
trostomie  périnéale,  il  faut  entendre,  comme  le  nom  Tindique, 
la  création,  dans  la  région  pénnéale,  d'un  méat  contre  nature.  Par 
une  incision  qui  est  la  même  que  celle  d'une  urétrotomie  externe, 
pratiquée  en  arrière  des  bourses,  avec  ou  sans  conducteur,  on  va 
k  la  recherche  de  l'urètre.  Le  canal  mis  à  nu  est  incisé  sur  une 
partie  de  sa  longueur  et  si  nous  supposons,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  fréquent  de  Turétrostomie,  un  rétrécissement  étendu, 
l'urètre  découvert  est  ensuite  incisé  transversalement,  perpen- 
diculairement à  sa  direction,  immédiatement  en  arrière  du  rétré- 
cissement ou  quelquefois  en  plein  rétrécissement.  Des  deux  bouts 
ainsi  obtenus,  un  seul  nous  intéresse  vraiment,  c'est  le  bout  pos- 
térieur, par  lequel  la  miction  doit  se  faire  dorénavant.  On  le  dis- 
sèque alors  sur  une  hauteur  de  10  à  12  mm.,  on  incise  sur  une 
hauteur  égale  sa  paroi  inférieure  et  on  suture  les  bords  de  cette 
ouverture  urétrale  de  forme  triangulaire  avec  les  lèvres  voisines 
de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  périnéale.  Quant  au  bout  inférieur, 
il  est  abandonné  dans  la  plaie,  dont  les  bords  sont  également 
réunis  par  des  sutures. 

Par  la  création  de  ce  nouveau  méat  qui  transforme  l'opéré  en 
une  sorte  d'hypospade  périnéal,  on  sacrifie  ainsi,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  canal 
urétral. 

Cette  opération  est  donc  toute  différente  de  celles  qui,  bien 
connues  sous  les  noms  d'urétrotomie  interne,  externe,  d'uré- 
trectomie,  d'urétroplastie,  ont  pour  but  le  rétablissement  normal 
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de  la  fonction,  en  conservant  à  Turètre  sa  continuité,  sa  longueur. 
Ces  dernières  méritent  à  juste  titre  le  nom  d'opérations  conserva- 
trices, par  opposition  à  Turétrostomie,  dans  laquelle  les  deux 
tiers  antérieurs,  au  moins,  du  canal  sont  sacrifiés. 

Elles  constituent,  on  le  sait,  d^excellentes  opérations,  dont  les 
indications,  les  contre-indications  sont  loin  cependant  d'être  tou- 
jours des  plus  nettes,  et  il  est  permis  encore  d'hésiter  sur  l'oppor- 
tunité de  l'une  ou  de  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  méthodes 
chirurgicales  appliquées  à  la  cure  des  rétrécissements  de  l'urè- 
tre, un  fait  n*en  reste  pas  moins  établi  :  c'est  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  l'opéré,  pour  maintenir  le  résultat 
obtenu,  pour  ne  pas  être  exposé  à  une  récidive  stricturale  que 
l'on  doit  considérer  comme  fatale,  est  dans  Tobligation  de  se 
sonder  de  temps  à  autre.  Parfois,  '  malgré  ces  cathétérismes 
répétés  et  a  fortiori  sans  eux,  le  rétrécissement  se  reproduit,  des 
accidents  urinaires  éclatent  et  une  nouvelle  opération  devient 
nécessaire.  Des  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  sur- 
tout dans  la  clientèle  hospitalière.  Ce  sont  elles  précisément  qui 
m'ont  engagé  à  recourir  à  l'urélrostomie. 

Dans  cette  note,  je  n'ai  pas  un  seul  instant  la  pensée  d'opposer 
l'opération  que  je  propose  à  Turétrotomie,  à  l'urétrectomie,  etc., 
mais  je  crois  que,  dans  certains  cas  déterminés,  on  doit  donner 
la  préférence  à  la  création  méthodique  d'un  méat  périnéal.  Les 
indications  ne  sont  autres  que  les  contre-indications  des  méthodes 
de  traitement  usitées  jusqu'à  ce  jour.  Elles  relèvent  de  la  gravité 
de  la  lésion  locale  et  non  moins  de  l'état  général  du  sujet. 

Au  premier  rang  des  indications  de  l'urétrostomie  se  placent 
la  nature,  l'étendue,  etc.,  du  rétrécissement,  et  l'inefficacité, 
démontrée  par  des  récidives,  du  traitement  chirurgical  suivi.  C'est 
ainsi  que  certains  rétrécissements  traumatiques  consécutifs  à  des 
ruptures  de  l'urètre  avec  destruction  du  canal  sur  une  plus  ou 
moins  grande  longueur,  peuvent  réclamer  l'urétrostomie,  sur- 
tout lorsque,  malgré  une  première  opération  sanglante  :  urétro- 
tomie  externe,  urétrectomie,  le  malade  s'est  de  nouveau  rétréci 
et  passe  à  l'état  d'urinaire.  Il  en  est  de  même  des  rétrécissements 
blennorragiques  anciens  déjà  opérés  une  ou  plusieurs  fois  et  qui, 
le  plus  souvent,  par  défaut  de  sondages  réguliers,  se  reprodui- 
sent et  s'accompagnent  d'accidents  locaux  également  récidivants, 
infiltration,  abcès  urineux,  etc. 

Dans  le  cas  de  pyélo-néphrite  ascendante,  lorsque  le  malade  est 
une  sorte  de  noli  me  tangere,  chez  lequel  il  faut  particulièrement 
redouter  des  manœuvres  chirurgicales  répétées,  telles  que  cathé- 
térismes fréquents,  sonde  à  demeure,  l'urétrostomie  est  Topé- 
ration  de  choix.  Chez  de  tels  sujets,  le  mieux  est  l'ennemi  du  bien. 
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et  en  voulant  conserver  la  miction  normale,  on  court  le  risque  de 
les  voir  succomber. 

On  se  décidera  d'autant  plus  volontiers  à  pratiquer  cette  opéra- 
tion qu'il  s'agira  de  sujets  âgés,  chez  lesquels  le  côté  urinaire  ne 
saurait  être  mis  en  parallèle  avec  le  côté  génital  ;  je  veux  dire  par 
là  qu'il  faut,  chez  eux,  avant  tout,  rendre  facile  l'évacuation  de  la 
vessie  et  laisser  au  second  plan  le  rôle  des  vésicules  séminales.  Il 
est  bon,  du  reste,  de  prévenir  le  futur  urétrostomisé  des  conditions 
nouvelles  dans  lesquelles  va  le  placer  l'opération^  c'est  la  con- 
duite que  j'ai  constamment  suivie.  J'ai  toujours  mis  les  malades 
au  courant  du  résultat  définitif  que  je  cherchais.  Tous,  plus  ou 
moins  tourmentés  depuis  des  années  par  leur  urètre,  ont  accepté 
rapidement  l'opération.  Suivant  l'expression  de  l'un  d'eux,  ils 
avaient  acquis  la  conviction  que  c  le  tuyau  était  toujours  assez 
long,  pourvu  qu'il  fût  en  bon  état,  et  que  c'était  un  médiocre 
plaisir  de  se  voir  uriner  par  le  bout  de  la  verge,  quand  il  fallait  se 
donner  tant  de  peine  et  tant  souffrir  >. 

Les  deux  grandes  indications  de  l'urétrostomie  relèvent  donc 
de  rincurabilité  de  certains  rétrécissements  qui  ont  résisté  à  une 
ou  plusieurs  urétrotomies  et  du  mauvais  état  des  voies  urinaires 
supérieures,  Elle  trouve  dans  l'âge  plus  ou  moins  avancé  du 
malade,  je  ne  dirai  pas  une  indication,  mais  l'absence  de  contre- 
indications. 

Mes  urétrostomisés  depuis  deux  ans  (j'ai  pratiqué  ma  première 
urétrostomie  au  mois  de  juin  1891),  pour  vieux  rétrécissements 
récidivants,  qui  sont  au  nombre  de  dix,  avaient  la  plupart  dépassé 
la  cinquantaine;  et  parmi  eux  s'en  trouvent  quatre  âgés  de 
soixante-cinq  à  soixante-quinze  ans.  Je  tiens  à  faire  remarquer  que 
le  grand  nombre  de  ces  opérations  ont  été  faites  à  l'hôpital,  c'est- 
à-dire  dans  un  milieu  où  leurs  indications  doivent  se  présenter  plus 
volontiers,  par  suite  du  défaut  de  traitement  consécutif  prolongé, 
suivi  par  les  rétrécis.  Il  s'agit  souvent,  en  effet,  de  pauvres  diables 
qui  sortent  de  l'hôpital,  après  une  urétrostomie,  dans  d'excel- 
lentes conditions.  Pendant  les  premières  semaines,  les  premiers 
mois,  ils  se  sondent  encore  assez  régulièrement  suivant  le  con- 
seil qui  leur  a  été  donné,  mais  bientôt  par  incurie,  par  défaut  de 
sondes,  ils  abandonnent  cette  excellente  pratique  et  ils  devien- 
nent ainsi  des  candidats  à  de  nouveaux  accidents  urinaires  dont 
l'échéance  sera  plus  ou  moins  rapprochée. 

Les  rétrécissements  de  l'urètre  ne  constituent  pas  seuls  l'indi- 
cation de  l'urétrostomie.  J'ai  observé  Tannée  dernière  deux  cas 
de  tuberculose  urétrale  que  j'ai  considérés  comme  justiciables 
de  cette  opération.  L'histoire  de  ces  malades,  jeunes  tous  deux, 
l'un  avait  trente-quatre  ans,  l'autre  dix-huit  ans,  présente  assez 
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d'analogie  au  point  de  vue  de  la  lésion  et  du  traitemeut  à  instituer 
pour  que  je  vous  résume  Tune  seulement  de  ces  observations. 

Chez  J.  K.,  âgé  de  dix-huit  ans,  la  verge  était  en  battant  de 
oloche,  et  une  induration  phlegmoneuse  datant  de  plusieurs 
semaines  s'étendait  du  gland  au  scrotum.  On  eût  pu  croire  à  un 
chancre  induré,  mais  à  l'incision  de  la  peau  du  pénis  je  tombai 
sur  des  fongosités  gris  blafard  qui  s'étaient  complètement  sub- 
stituées au  tissu  spongieux  péri-urétral.  Une  sonde  est  intro- 
duite avec  peine  dans  le  canal,  qui  est  dans  un  véritable  bain  de 
fongosités;  il  n'est  plus  représenté  que  par  la  muqueuse,  du  reste 
perforé  en  deux  ou  trois  points  par  lesquels  Turine  suintait  lors 
de  la  miction.  En  cherchant  à  enlever,  à  détruire  les  fongosités, 
l'urètre  s'enlevait  sous*  forme  de  larges  lambeaux.  L'étendue,  la 
profondeur  de  cette  tuberculose  locale  semblaient  devoir  néces- 
siter l'amputation  du  pénis,  mais,  en  raison  de  Tâge  du  malade  et 
d'autres  considérations  sur  lesquelles  je  n'insiste  pas,  je  me 
décidai  pour  Turétrostomie.  Soit  avec  la  curette,  soit  avec  le  fer 
rouge,  je  détruisis  ces  tissus  fongueux  qui  s'étendaient  en  arrière 
des  bourses,  et  j'abouchai  au  périnée  un  urètre  sain.  Deux  mois 
après,  le  malade  quittait  mon  service  guéri  de  sa  tuberculose 
périnéale  et  urinant  à  volonté  par  son  nouveau  méat. 

Il  a  ainsi  conservé  son  pénis  qui  pourra  très  probablement  lui 
rendre,  en  dehors  de  la  miction,  les  services  habituels. 

Au  point  de  vue  du  résultat  définitif,  je  divise  mes  opérés  en 
deux  catégories  : 

1®  Ceux  chez  lesquels  le  rétrécissement,  nécessitant  l'opération  ^ 
existait  seul,  avec  des  lésions  plus  ou  moins  avancées  de  l'appa- 
reil urinaire  ; 

2»  Ceux,  au  nombre  de  trois,  chez  lesquels  il  existait  en  même 
temps  une  hypertrophie  prostatique  apportant  de  son  côté  des 
troubles  de  la  miction. 

Je  désire  auparavant  faire  remarquer,  en  ce  qui  concerne  la 
gravité  de  cette  opération,  qui  est,  du  reste,  d'une  simplicité 
extrême  d'exécution,  que  pas  un  seul  de  mes  opérés  n*a  suc- 
combé. Mon  assistant,  le  L^  Jaboulay,  a,  du  reste,  de  son  côté, 
pratiqué  plusieurs  fois  l'urétrostomie  périnéale  avec  le  même 
succès. 

Chez  les  opérés  atteints  seulement  de  rétrécissement,  la  mic- 
tion se  fait  par  le  mouveau  méat  dans  les  meilleures  conditions 
depuis  un  temps  variable,  6,  10,  15  mois  et  au  delà;  chez  eux 
les  troubles  urinaires  existants  ont  disparu  après  un  temps  plus 
on  moins  long. 

Chez  les  opérés  porteurs  en  même  temps  d'une  hypertrophie 
prostatique,  j'ai  conseillé  un  cathétérisme  régulier  que  les  malades 
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pratiquent  aisément  eux-mêmes  et  qui,  depuis  lors,  les  met  à 
Tabn  des  accidents  si  fréquents  provoqués  par  Tévacuation  incom- 
plète de  la  vessie.  Deux  d^entre  eux,  dont  Tétat  général  est  parfait, 
ont  été  opérés  il  y  a  20  et  23  mois. 

Le  méat  contre  nature  a,  la  plupart  du  temps,  une  tendance  au 
rétrécissement.  Il  sera  bon  de  prévenir  le  malade  de  cette  éven- 
tualité, pour  qu'il  ait  la  précaution  de  le  dilater  par  un  cathété- 
risme  pratiqué  de  temps  à  autre.  L'urétrostomisé  urine  accroupi 
ou  mieux  encore  debout,  un  vase  placé  entre  les  cuisses. 

Si  la  miction  est  parfaite,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'éjacula- 
tion,  qui  naturellement  se  fait  en  arrière  du  rideau  scrotal.  Je 
veux  dire  par  là  que  le  coit,  toujours  possible,  ne  peut  être  fécon- 
dant. D'après  les  renseignements  donnés  par  quelques  opérés, 
rérection  a  lieu  comme  à  l'état  normal,  et  les  sensations  volup- 
tueuses seraient  les  mêmes  ou  à  peu  près  qu'avec  l'urètre  ayant 
toute  sa  longueur. 

De  mes  opérés,  il  n'en  est  pas  qui  regrettent  de  ne  plus  pou- 
voir uriner  par  l'extrémité  de  la  verge. 

Le  méat  périnéal  leur  assure  une  miction  facile,  et  si  l'orifice 
nouveau  tend  à  se  rétrécir,  rien  ne  leur  est  plus  simple  que  de 
lui  maintenir  ses  dimensions,  en  introduisant  de  temps  à  autre 
le  bout  d'une  sonde.  Ils  se  trouvent  ainsi  désormais  à  l'abri  des 
troubles  de  la  miction  et  des  accidents  d'empoisonnement  urinaire 
qu  ils  connaissaient  depuis  trop  longtemps  par  expérience. 

DISCUSSION 

M.  Verneuil  (de  Paris).  — J'ai  déjà  observé,  sans  avoir  cherché 
à  les  créer,  des  cas  de  méat  contre  nature;  c'est  ainsi  qu'un 
malade,  auquel  je  proposai  de  fermer  un  hypospadias  artificiel 
consécutif  à  une  urétrotomie,  s'en  trouvait  si  bien,  qu'il  préféra 
le  conserver. 

Il  est  des  cas  nombreux  dans  lesquels  il  existe  des  rétrécisse- 
ments multiples,  qu'on  ne  peut  pas  urétrotomiser  d'un  bout  à 
Tautre,  et  qui  récidivent  constamment;  il  me  semble  que  l'uré- 
trostomie  s'appliquerait  tout  à  fait  à  ces  cas,  et  c'est  là  une  indi- 
cation qui  me  paraît  devoir  être  ajoutée  à  celles  qui  ont  été  for- 
mulées par  M.  Poncet. 

M.  Kœberlé  (de  Strasbourg).  —  Je  puis  citer  un  fait  analogue 
à  celui  que  vient  de  relater  M.  Verneuil.  Il  s'agissait  d'un  cas 
d'infiltration  d'urine,  consécutive  à  une  fausse  route,  chez  un 
malade  atteint  d'une  forte  contusion  sans  rupture  de  l'urètre. 
L'incision  périnéale  laissa  une  bouche  que  je  voulais  fermer,  mais 
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le  malade  ne  voulut  jamais  consentir  à  la  restauration  de  son 
canal,  et  demanda  à  garder  son  méat  contre  nature. 

M.  SEVERE ANU  (Bucharest)  a  soigné  il  y  a  quinze  ans  un  ado- 
lescent qui  s'était  rompu  Turètre  dans  une  chute  à  califourchon 
et  chez  qui  l'incision  périnéale  était  restée  fistuleuse.  M.  Sève- 
reanu  fit  une  urétroplastie  périnéale,  avec  taille  hypogastrique 
pour  dériver  temporairement  l'urine,  mais  une  fistule  périnéale 
persista  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  hypogastrique  et  le 
malade  se  trouva  si  bien  qu'il  refusa  toute  opération  autoplas- 
tique. Ces  faits  accidentels  viennent  complètement  à  l'appui  de 
Topération  méthodiquement  exécutée  par  M.  Poncet. 

M.  Lavaux.  —  Je  regrette  de  ne  pouvoir  partager  l'opinion  de 
M.  Poncet  :  je  ne  puis  accepter  ses  conclusions.  L'opération  qu'il 
nous  propose  ne  peut  avoir  que  d'exceptionnelles  indications.  Les 
rétrécissements  organiques  de  l'urètre,  surtout  chez  l'adulte, 
récidivent  toujours,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  si  l'on 
n'applique  pas  le  traitement  post-opératoire.  Ce  n'est  point  une 
raison  suffisante  cependant,  à  mon  avis,  pour  établir  chez  les 
rétrécis  un  méat  contre  nature  au  périnée,  d'autant  plus  que  bon 
nombre  de  rétrécissements  organiques  siègent  près  du  sphincter 
urétral  et  môme  parfois  au  niveau  de  ce  sphincter. 

La  multiplicité  des  rétrécissements  n*est  pas  non  plus  une  indi- 
cation de  cette  opération,  étant  données  la  simplicité  et  la  béni- 
gnité actuelles  de  l'intervention  chez  les  rétrécis. 

Quant  à  Tinfection  des  voies  urinaires  supérieures,  elle  en  est 
si  peu  une  indication  qu'aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie  directe 
des  voies  urinaires  inférieures,  elle  n'est  même  plus  une  contre- 
indication  à  la  dilatation. 

Chez  les  rétrécis  atteints  en  môme  temps  d'une  hypertrophie 
de  la  prostate  nécessitant  le  cathétérisme,  j'avoue  que  je  ne  com- 
prends pas  l'utilité  de  créer  un  méat  périnéal,  puisque  ce  cathé- 
térisme répété  permet  d'éviter  la  récidive  du  rétrécissement.  Si, 
dans  des  cas  exceptionnels,  il  y  a  indication  à  intervenir  chez  ces 
malades,  comme  les  difQcultés  du  cathétérisme  existent  au  niveau 
de  l'urètre  postérieur  et  non  en  avant  du  sphincter  urétral, 
c'est  au-dessus  du  pubis  qu'il  faut  établir  un  méat  contre  nature. 
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Chlrar^e  d«  pylore.  —  Traitement  des  alfeetloBS  non  eaneérevse» 

de  l'estonuie* 

Par  M.  le  D'  Doyen  (de  Reims). 

La  chirurgie  du  pylore  a  eu  tout  d*abord  pour  objet  les  rétré- 
cissements cancéreux.  Puis  on  opéra  les  sténoses  cicatricielles. 
Nous  aurons  particulièrement  en  vue  le  traitement  des  affections 
non  cancéreuses  de  l'estomac,  les  seules  où  l'on  puisse  obtenir 
une  guénson  durable,  bien  que  nous  considérions  comme  très 
satisfaisants  les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  néoplasmes  très 
limités  par  Billroth,  Gzerny,  Kocher,  qui  ont  observé  des  sur- 
vies de  deux,  trois  et  même  cinq  ans. 

Pour  nous  croire  autorisé  à  entreprendre,  dans  les  cas  d'affec- 
tions non  cancéreuses  de  Testomac,  des  opérations  aussi  graves 
que  la  pylorectomie  et  la  gastro-entérostomie,  il  fallait  que  nous 
disposions  de  procédés  opératoires  susceptibles  de  ne  pas  nous 
donner  de  mécomptes.  La  mortalité  des  résections  du  pylore  est, 
en  effet,  demeurée  jusqu'ici  de  40  à  50  0/0.  Une  chance  sur  deux 
serait  un  appoint  insuffisant  pour  permettre  de  proposer  l'opéra- 
tion aux  plus  courageux. 

Nous  avons  successivement  pratiqué  la  pylorectomie  avec 
suture  de  Testomac  en  raquette  et  l'abouchement  duodénal,  la 
pyloroplastie,  la  gastro-entérostomie  par  diverses  méthodes.  Il 
nous  suffira  de  décrire  ici  le  procédé  le  plus  sûr,  tant  pour  les 
suites  immédiates  que  pour  les  résultats  éloignés  de  Fopération, 
procédé  qui  nous  a  donné  sur  douze  cas,  la  proportion  remar- 
quable de  94,6  0/0  de  succès  opératoires. 

Nous  en  ferons  précéder  la  description  de  quelques  considéra- 
tions anatomiques. 

La  situation  de  l'estomac  est  telle  que  dans  l'état  de  vacuité,  le 
pylore  en  occupe  le  point  le  plus  déclive.  La  dilatation  de  Tes- 
tomac,  qui  porte  non  pas  sur  Tensemble  du  viscère,  mais  simple- 
ment sur  l'antre  pré-pylorique,  est  donc,  sans  exception,  la  consé- 
quence d'un  mauvais  fonctionnement  du  pylore,  qu'il  s'agisse  de 
spasme  ou  de  rétrécissement  organique. 

La  disposition  de  l'anneau  duodénal,  sa  fixité,  la  situation 
élevée  de  l'origine  du  jéjunum,  qui  se  trouve  naître  sur  le  même 
pian  horizontal,  ou  peu  s'en  faut,  que  le  pylore,  la  possibilité 
d'une  sténose  duodénale  ou  d'une  bride  dépendant  du  ligament 
de  Treitz,  nous  ont  fait  rejeter  toute  intervention  ayant  pour  effet 
de  rétablir  le  passage  du  chyme  dans  le  duodénum. 

Il  est,  en  effet,  presque  impossible,  au  cours  de  l'opération,  de 
s'assurer  de  la  parfaite  perméabilité  de  l'anse  duodénale.  Le 
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mieux  sera  donc  de  la  fermer  à  la  circulation  des  aliments,  et  de 
la  réduire  à  un  simple  prolongement  des  canaux  cholédoque  et 
pancréatique. 

L'opération  est  faite  de  la  manière  suivante  : 

1^  Incision  médiane  sus-ombilicale  ; 

2°  Exploration  de  Testomac,  du  foie,  du  côlon  et  du  duo- 
dénum; 

3""  Si  l'opération  est  décidée  :  recherche  de  la  première  anse  du 
jéjunum  ;  un  fil  passé  au  travers  de  son  mésentère,  et  l'intestin 
réduit.  C'est  alors  qu'il  faut  décider  si  le  pylore  sera  ou  noD 
réséqué  ; 

4°  Le  pylore  est  examiné  avec  soin;  existe -t-il  un  épaississe- 
ment  néoplasique,  ou  cicatriciel,  si  les  adhérences  sont  éten- 
dues, il  ne  faut  pas  songer  à  l'extirpation  qui  serait  illusoire  en 
cas  de  cancer,  et  aggraverait  inutilement  l'opération  dans  les  cas 
d'une  simple  cicatrice.  Le  néoplasme  est-il  mobile?  on  procède  à 
son  isolement,  en  perforant  avec  les  doigts  les  épiploons  gastro- 
hépatique et  gastro -colique;  deux  pinces  courbes  à  pression  élas- 
tique sont  appliquées  au-dessous  du  néoplasme,  sur  le  duodénum, 
qui  est  sectionné  entre  leurs  mors.  Nous  fermons  le  duodénum 
par  trois  plans  de  suture  :  le  premier  comprend  toutes  les  tuni- 
ques de  l'intestin;  les  pinces  destinées  à  la  fermeture  provisoire 
de  Testomac  et  du  duodénum  sont  alors  enlevées,  car  notre  pre- 
mier plan  de  sutures  suffit  pour  empêcher  l'issue  de  la  moindre 
trace  de  liquides  ou  de  gaz.  Deux  plans  séreux  assurent  la 
réunion.  Nous  pratiquons  cette  triple  suture  à  l'aide  de  notre 
surjet  à  points  passés,  qui  est  d'une  exécution  rapide  et  d'une 
solidité  à  toute  épreuve.  Le  duodénum  est  réduit  dans  )e  ven- 
tre, et  nous  fermons  provisoirement  l'estomac  pour  pratiquer 
l'ablation  de  la  tumeur  et  la  suture  en  trois  étages  de  la  plaie 
stomacale  ; 

5"  L'estomac  et  le  duodénum  étant  désormais  terminés  en  cul- 
de-sac,  nous  établissons  le  nouveau  pylore  :  la  première  anse  du 
jéjunum  est  sortie  du  ventre,  ainsi  que  le  grand  épiploon,  qui 
est  introduit  par  une  petite  déchirure  dans  l'arri ère-cavité,  et 
fixé  dans  cette  situation  par  quelques  sutures  gastro-coliques. 

La  première  anse  du  jéjunum  est  placée  au-devant  de  l'estomac, 
de  telle  sorte  que  le  cours  des  matières  soit  dirigé  dans  le  même 
sens  qu'auparavant,  c'est-à-dire  de  gauche  à  droite.  Nous  fixons 
l'intestin  à  l'estomac,  non  loin  de  l'insertion  du  grand  épiploon; 
deux  premiers  plans  de  suture  séreux  sont  effectués  ;  l'estomac  et 
l'intestin  sont  alors  fermés  provisoirement  à  l'aide  de  pinces  à 
pression  élastique,  incisés,  puis  réunis  l'un  à  l'autre  par  une 
suture  circulaire,  comprenant  séreuse,  musculeuse  et  muqueuse: 
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les  pinces  sont  enlevées,  et  les  deux  derniers  plans  séreux  assu- 
rent une  réunion  définitive. 

N'y  a-t-il  pas  indication  de  faire  l'ablation  du  pylore,  il  faut 
néanmoins  l'oblitérer,  afin  d'obtenir  un  fonctionnement  parfait  de 
l'orifice  gastro-jéjunal.  Nous  disposons  à  cet  effet  de  deux  pro- 
cédés :  l''  section  de  Testomac  en  amont  du  rétrécissement,  et 
fermeture  séparée,  en  cul-de-sac,  du  duodénum  et  de  l'estomac; 
2""  fermeture  du  pylore  non  sectionné  par  une  série  de  sutures 
déterminant  le  plissement  et  l'invagination  dans  l'ancien  orifice 
pylorique  d'une  certaine  étendue  de  la  muqueuse  gastrique.  Dans 

1  un  comme  dans  lautre  cas,  la  gastro-jéjunostomie  est  faite  sui- 
vant le  procédé  que  nous  avons  indiqué,  occlusion  du  pylore  avec 
résection  facultative,  création  d'un  orifice  gastro*jéjunal  pouvant 
admettre  le  médius  :  telle  est  l'opération  que  nous  proposons  dans 
toutes  les  affections  de  l'estomac  non  cancéreuses,  rebelles  à 
toute  thérapeutique,  et  menaçant  l'existence.  La  gastro-entéro- 
stomie  avec  plicature  simple  du  pylore  dure  de  40  à  50  minutes. 
La  gastro*entérostomie  avec  pylorectomie  dure  de  1  heure  1/2  à 

2  h.  1/4.  Nous  avons  tenté  28  fois  d'intervenir  pour  diverses  affec- 
tions de  l'estomac  et  du  duodénum.  Il  s'est  agi  16  fois  de  lésions 
non  cancéreuses,  12  fois  de  néoplasmes  malins  : 

l""  Laparotomies  exploratrices  (5  cas  de  cancer). 

Cinq  fois  nous  avons  dû  nous  contenter  d'une  exploration,  les 
adhérences  et  l'étendue  de  la  dégénérescence  cancéreuse  ne  per- 
mettant pas  même  l'exécution  d'une  simple  gastro-entérostomie  ; 
un  de  ces  malades  présentait  un  état  général  relativement  satis- 
faisant, qui,  coïncidant  avec  les  signes  du  rétrécissement  pylo- 
rique, nous  avait  fait  penser  à  une  sténose  cicatricielle;  nous 
avons  trouvé  l'estomac,  rétracté  sous  le  foie,  en  dégénérescence 
cancéreuse  totale; 

2^  Trois  pyloroplasties  nous  ont  donné  deux  insuccès;  nous 
avons  abandonné  cette  opération  comme  défectueuse  (trois  cas  de 
sténose  simple); 

3^"  Nous  avons  tenté  également  sans  succès,  in  extremis^  dans 
deux  cas  de  cancer  très  étendu,  la  pylorectomie  en  raquette, 
combinée  dans  un  cas  à  la  gastro-entérostomie  (deux  cancers); 

4"  Dix  gastro-jéjunostomies  ont  donné  quatre  insuccès  :  deux  de 
ces  opérations  ont  été  faites  in  extremis;  deux  autres  par  un  pro- 
cédé défectueux,  de  telle  sorte  que  l'évacuation  du  contenu  sto- 
macal n'a  pu  se  faire  dans  des  conditions  satisfaisantes  (deux 
cancers,  huit  cas  de  sténose  pylorique  ou  duodénale  et  de  spasme 
du  pylore  compliquant  l'ulcère  simple)  ; 

5°  Sept  pylorectomies  avec  occlusion  du  duodénum  et  gastro- 
jéjunostomies  ont  donné  six  succès  (trois  cancers,  quatre  sté- 
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noses  simples).  La  malade  que  nous  avons  perdue  est  morte  non 
pas  des  suites  directes  de  Topération,  mais  d'infection  hépatique, 
le  rétrécissement  pylorique  ayant  été  déterminé  par  des  abcès 
duodénaux  et  une  péritonite  assez  étendue,  avec  formation  d'adhé- 
rences et  ouverture  de  la  vésicule  tout  près  du  pylore  :  cette 
malade  avait  refusé  deux  ans  auparavant  l'intervention  pour 
lithiase  biliaire,  et  nous  a  réclamé  trop  tard  les  secours  de  la  chi- 
rurgie ; 

60  Enfin,  nous  signalerons  une  opération  d'estomac  en  bissac, 
une  sténose  simple,  le  rétrécissement  de  la  partie  moyenne  du 
viscère  étant  dû  à  un  vaste  ulcère  de  la  petite  courbure,  avec 
rétraction  cicatricielle  et  adhérence  à  la  paroi  abdominale.  Le 
malade  a  guéri  et  se  porte  à  merveille.  Cette  opération  est,  à 
notre  connaissance,  la  première  opération  d'estomac  en  bissac 
qui  soit  publiée.  Nous  conclurons  que  Tocclusion  du  pylore 
avec  résection  facultative  de  ce  dernier  et  gastro^jéjunostomie, 
telle  que  nous  la  pratiquons,  est  une  excellente  opération,  puisque 
sur  douze  cas  elle  ne  nous  a  donné  qu'un  insuccès,  de  cause  opé- 
ratoire (infection  hépatique).  L'ennemi  est  le  pylore  :  sa  ferme- 
ture spasmodique  est  la  cause  de  dyspepsies,  de  la  dilatation,  de  la 
non-cicatrisation  des  ulcères.  La  stagnation  des  ingesta  dans 
l'estomac  dilaté  est  un  des  facteurs  de  l'évolution  du  cancer. 
L'ulcère  et  le  cancer  ne  se  rencontrent,  d'ailleurs,  qu'exception- 
nellement dans  le  grand  cul-de-sac,  ce  dernier,  logé  en  haut,  dans 
la  concavité  du  diaphragme,  étant  le  séjour  habituel  des  gaz,  et 
ne  se  trouvant  presque  jamais  en  contact  avec  les  aliments. 

Nos  résultats  opératoires  sont  concluants  :  la  gravité  de  l'opé- 
ration, par  le  procédé  de  choix  que  nous  avons  décrit,  est  presque 
nulle,  si  l'on  opère  avant  la  période  de  cachexie  finale. 

La  guérison  est  radicale  :  dyspepsies  graves,  maladie  de 
Rechmann,  crises  gastralgiques,  dilatation  de  l'estomac,  vomis- 
sements alimentaires,  hématémèses,  les  symptômes  les  plus 
graves  en  un  mot  disparaissent  dès  le  jour  de  l'opération  et  les 
malades  se  trouvent  d'autant  mieux  soulagés  que  nous  leur  fai- 
sons prendre,  dès  le  réveil  chloroformique,  de  l'eau  de  Vichy  par 
cuillerées  à  café.  Les  ulcères  les  plus  rebelles  se  cicatrisent  en 
peu  de  temps,  dès  qu'ils  ne  sont  plus  soumis  aux  tiraillements 
journaliers  dus  aux  alternatives  de  dilatation  et  de  flaccidité  des 
parois  stomacales  qui  s'opposent  d'habitude  au  travail  réparateur. 
Nos  opérés  ont  augmenté  de  poids  dans  des  proportions  remar- 
quables, et  l'un  accusait  récemment  3  livres  en  6  jours,  soit 
250  grammes  par  jour. 

Nous  sommes  donc  convaincus  qu'avec  la  description  d'un  pro- 
cédé capable  de  réduire  de  50  0/0  à  10  0/0  et  peut-être  moins 
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encore,  la  mortalité  de  la  pylorectomie  et  de  la  gastro-jéjuno- 
stomie,  la  pathologie  de  Testomac  entre  dans  une  voie  nouvelle,  et 
que  la  plupart  des  cas  réputés  incurables  bénéficieront  désormais 
de  la  nouvelle  opération. 


Tomeiir  hétérogène  dm  corps  IhyroTde.  Eochondro  ■arcome.  Sacrés 
opémioire.  Xort  par  Molle  de  tétanie  le  <8*  Joar, 

Par  le  D'  Lemtz,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Metz. 

L*observation  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  m*a  paru 
doublement  intéressante,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu*au  point 
de  vue  anatomique.  C'est  surtout  l'anatomie  pathologique  qui  a 
attiré  plus  spécialement  mon  attention.  Jugez-en  plutôt. 

Femme  de  caotonnier,  cinquante-six  ans,  née  de  parents  bien  portants, 
réglée  à  Page  de  quinze  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Menstrues 
régulières,  ménopause  à  quarante-huit  ans,  jamais  de  grossesse.  A  i'Age 
de  quinze  ans  elle  se  rappelle  avoir  consulté  un  médecin  pour  une  grosse 
gorge.  Le  praticien  prescrivit  une  pommade  qui  demeura  sans  effet  appa- 
rent. Cependant  la  tumeur,  qui  pouvait  avoir  en  à  ce  moment  le  volume 
d*une  pomme  d'api,  n*augmentait  point  de  volume  et  n'occasionnait 
aucune  géue  dans  la  suite,  elle  paraissait  extraordinairement  dure,  était 
absolument  indolente. 

Au  mois  d'octobre  1891,  elle  augmentait  sensiblement  de -volume  au 
point  de  gêner  peu  à  peu  la  respiration.  Un  médecin  consulté  vers  la  fin 
de  décembre  constate  des  accès  de  suffocation,  et  m'adresse  la  malade 
dans  le  but  de  lui  faire  l'extirpation  d'un  goitre  énorme  qui  lui  paraissait 
en  voie  de  dégénérescence  maligne. 

Voici  l'état  de  la  malade  à  son  entrée  à  la  maison  de  santé  des  diaco- 
nesses de  notre  ville,  le  29  décembre  189! .  Femme  de  constitution  moyenne, 
portant  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  la  partie  médio- 
latérale  gauche  du  cou.  Cette  tumeur  s'étend  de  l'apophyse  mastoîde  à 
la  clavicule,  mesure  dans  son  plus  grand  diamètre  environ  15  centimètres, 
est  excessivement  dure  au  toucher,  mobile.  Elle  comprime  fortement  la 
trachée  et  produit  ainsi  du  cornage  et  des  accès  de  suffocation  réelle- 
ment inquiétants.  Le  paquet  vascnlo-nerveux  est  refoulé  en  dehors,  on 
sent  manifestement  les  battements  de  la  carotide  derrière  et  en  dehors 
du  slemo-mastoidien  situé  latéralement  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  parait  incertain,  cependant  l'idée  de  carcinome  me  parut 
devoir  être  écartée  d'emblée,  en  raison  de  la  mobilité  de  la  tumeur. 
L'hypothèse  d'un  néoplasme  d'origine  sarcomateuse  s'imposait  alors,  eu 
égard  au  développement  rapide  de  la  tumeur.  L'opération  justifiée  par 
les  troubles  fonctionnels  de  la  tumeur  est  exécutée  le  lendemain  de 
l'entrée  de  la  malade  à  la  maison  de  santé.  Elle  ne  présente  aucune 
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difficulté.  Après  avoir  pris  les  précautions  aseptiques  d'usage,  je  pra- 
tique une  incision  parlant  de  Tapophyse  mastoîde  pour  aboutir  à  1  cen- 
timètre environ  du  tiers  moyen  de  la  clavicule.  Cette  incision  côtoie  le 
bord  interne  du  sterno-mastoîdien  qui  est  récliné  à  Taide  de  crochets 
mousses.  Une  deuxième  incision  partant  du  niveau  de  la  pomme  d*Adara 
vient  rejoindre  la  première  et  forme  avec  celle-ci  un  angle  obtus.  L'énu- 
cléation  ne  présente  absolument  aucune  difficulté,  c'est  à  peine  si  je  jette 
une  demi-douzaine  de  ligatures  à  la  soie  stérilisée  sur  les  thyroïdiennes  et 
sur  quelques  musculaires.  La  tumeur  principale  enlevée,  j^examine  le 
lobe  droit  du  corps  thyroïde  qui  me  paraît  également  dégénéré.  Je  Tex- 
tirpe  à  contre-cœur,  de  crainte  d'exposer  mon  opérée  aux  suites  de  la 
cachexie  strumiprive.  L'examen  histo logique  est  d'ailleurs  venu  con- 
firmer mon  diagnostic.  Pendant  les  trois  premiers  jours,  les  suites  de 
l'opération  furent  des  plus  simples.  La  plaie  restée  aseptique  est 
complètement  réunie,  sans  drainage,  les  épingles  sont  enlevées,  le  troi* 
sième  jour,  Tappétit  est  bon,rétat  général  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Malheureusement  cela  ne  devait  pas  durer.  Le  quatrième  jour,  en  effet,  la 
malade  se  plaint  de  crampes  dans  les  mains  et  les  pieds  ainsi  que  de 
trismus,  la  température  monte  à  38**,  alors  qu'elle  n'avait  jamais  dépassé 
ZTf3  les  jours  précédents.  Depuis  ce  jour  jusqu'à  la  mort,  survenue  le 
vingt-huitième  jour  de  l'opération,  l'opérée  a  eu  régulièrement  deux  accès 
par  jour.  Ces  accès  se  présentaient  sous  forme  de  crampes  toniques  affec- 
tant constamment  les  mêmes  groupes  musculaires,  les  fléchisseurs  des 
extrémités  supérieures  et  inférieures,  ainsi  que  les  masséters  et  les  muscles 
de  la  face,  à  laquelle  ils  donnaient  la  conformation  particulière  du  rire 
sardonique.  Leur  durée  était  d'une  régularité  mathématique  et  s'étendait 
de  neuf  heures  du  matin  à  dix  heures  et  demie,  le  soir  de  quatre  heures 
environ  à  cinq  heures  et  demie.  Les  douleurs  étaient  atroces,  et  n'étaient 
calmées  que  par  des  piqûres  de  morphine.  Le  chloral,  les  opiacés  à  Pintc- 
rieur  ne  m'ont  pas  paru  exercer  un  effet  quelconque  ni  sur  la  durée,  ni 
sur  l'intensité  des  crampes. 

Dans  l'intervalle  des  accès  la  malade  reposait  quelques  heures,  prenait 
quelque  nourriture. 

En  comprimant  le  sciatique,  le  paquet  vasculo-nerveux  du  triangle  de 
Scarpa,  le  cubital,  etc.,  on  provoquait  régulièrement  un  accès,  dont  la 
durée  était  moins  longue  que  pour  l'accès  idiopathique.  Les  muscles  do 
tronc  et  de  la  poitrine  n'ont  jamais  été  affectés.  Ajouterais-je  encore  que 
la  main  prenait  une  conformation  toute  particulière,  telle  la  main  de 
l'accoucheur  qui  s'apprêterait  à  pénétrer  dans  le  canal  génital  (symp- 
tôme décrit  par  Trousseau),  et  mon  diagnostic  sera  suffisamment  motivé. 
Il  s'agissait  bien  de  tétanie  à  la  suite  d'extirpation  complète  d'une 
tumeur  du  corps  thyroïde. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  voici  un  extrait  d'un  compte  rendu  très 
détaillé  qu'a  bien  voulu  me  communiquer  M.  de  Recklinghausen,  de  l'uni- 
versité de  Strasbourg.  Je  n'insisterai  point  d'une  façon  particulière  sur  les 
détails  histologiques,  qui  seront  l'objet  d'un  travail  spécial  de  ce  savant. 

«  La  tumeur  que  Vous  avez  bien  voulu  m'adresser  constitue  un  cas 
unique  dans  son  genre,  c'est  en  enchondrosarcome  du  corps  thyroïde. 
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Peut-être  a-t-il  qaelqae  analogie  avec  le  cas  de  Zahn  (v.  Chondronsteoiod 
sarcome  der  Schilddrttse).  On  reconnaît  macroscopîquement  la  nature  du 
tissu  cartilagineux  qui  s'est  développé  dans  la  charpente  fibreuse  du  corps 
thyroïde  même. 

En  dehors  du  tissu  enchondromateux,  on  trouve  des  cellules  sarcoma- 
teuses fusiformes  et  les  éléments  du  corps  thyroïde.  La  tumeur  appendi- 
culaire,  soit  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  se  révèle  également  comme 
en  voie  de  dégénérescence  sarcomateuse.  On  n'y  trouve  cependant  point 
de  tissu  cartilagineux.  » 

Jusqu  'à  ce  jour  les  auteurs  qui  ont  bien  voulu  s'occuper  spé- 
cialement de  la  pathologie  du  corps  thyroïde  ont  nié  Texistence 
du  goitre  chondromateux.  Albers,  Lebowicz,  d'après  M.  Broca 
dans  son  excellent  travail  du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus,  auraient  parlé  de  chondrome  du  corps  thyroïde,  mais 
ces  faits  resteraient  douteux.  M.  Maurice  Jeannel,  dans  son 
article  Goitre  (Encyclopédie  de  chirurgie),  nie  franchement 
l'existence  de  l'enchondrorae.  Nous  assistons  cependant  au 
développement  hétérogène  du  tissu  cartilagineux  dans  d'autres 
systèmes.  J'ai  moi-même  opéré  un  chondrome  de  la  parotide. 
M.  Pozzi  a  vu  le  tissu  cartilagineux  dans  le  ganglion  situé  sur  la 
glande  sous-maxillaire.  On  l'a  trouvé  dans  la  glande  sous-maxil- 
laire même.  Ne  serait-il  pas  permis  d'admettre  dès  lors  l'hypo- 
thèse d'un  développement  hétérochtone  du  tissu  cartilagineux 
dans  le  corps  thyroïde?  L'examen  histologique  pratiqué  par  le 
savant  professeur  d'anatomie  pathologique  de  Strasbourg  semble 
devoir  confirmer  cette  hypothèse  et  la  transformer  même  en 
réalité.  N'est-on  pas  en  droit  d'admettre  l'origine  congénitale 
du  tissu  cartilagineux?  Nous  avons  vu  par  les  antécédents  qu'à 
Tàge  de  quinze  ans,  la  femme  Sch...  a  été  porteur  d'une  tumeur 
au  cou.  Cette  tumeur,  elle  a  dû  la  porter  bien  antérieure- 
ment. 

Pendant  tout  près  de  quarante  ans,  la  tumeur  reste  station- 
naire,  n'occasionne  aucune  gêne;  trois  mois  avant  l'opération 
seulement  elle  prend  des  proportions  inquiétantes  au  point 
d'affecter  le  volume  d'une  tète  de  fœtus.  On  y  rencontre  à  l'exa- 
men histologique  non  seulement  les  éléments  du  corps  thyroïde 
hyperplasiés,  mais  surtout  du  tissu  cartilagineux  qui  s'est  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  charpente  connective  du  corps  thyroïde. 
La  transformation  aussi  rapide  du  tissu  connectif  en  tissu  carti- 
lagineux serait-elle  vraiment  possible?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  fau- 
dra dès  lors  admettre  d'emblée  l'existence  congénitale  du  tissu 
cartilagineux.  La  dégénération  sarcomateuse  n'a  commencé 
qu'avec  la  croissance  et  le  développement  rapide  du  goitre. 
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Je  ne  m'étendrai  pas  particulièrement  sur  les  suites  opéra- 
toires.  Le  traitement  de  la  tétanie  strumiprive  n'a  été  que  symp- 
tomatique  dans  mon  cas,  la  malade  se  refusant  absolument  à 
l'implantation  sous-cutanée  de  tissu  thyroïdien  que  je  m'étais 
proposé  de  lui  faire  :  soi-disant  par  acquit  de  conscience,  les 
résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  me  paraissant  loin  d'être 
probants.  La  mort  est  survenue  par  suite  d'épuisement,  il  n'y  a 
pas  eu  de  myxœdème,  en  somme  point  de  cachexie  strumiprive 
proprement  dite. 

Il  ressort  clairement  et  une  fois  de  plus  de  cette  observation 
que  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde  est  une  opération  grave 
par  les  suites  qu'elle  comporte;  elle  ne  devra,  à  mon  avis,  être 
tentée  que  dans  les  cas  de  nécessité  absolue  (compression  annulaire 
par  les  goitres  fibreux,  tumeurs  malignes  manifestes,  sujettes  à 
récidive).  J'aurais  certainement  agi  prudemment,  si  je  m'étais 
borné  à  Textirpation  simple  de  la  tumeur  principale.  Tout  en 
reconnaissant  la  nature  pathologique  du  lobe  droit,  j'aurais  peut- 
être  eu  la  satisfaction  de  sauver  mon  opérée. 


Sur  la  théorie  de  la  compreBsion  eérébrale. 

Par  le  D'  W.-J.  VAif  Stockum  (de  Leyde,  HoUande). 

Voulant  vous  communiquer  les  résultats  de  quelques  expé- 
riences sur  la  théorie  de  la  compression  cérébrale,  je  vous  dirai 
d'abord  que  j'aurai  en  vue  les  symptômes  qu'on  est  convenu  d'ap- 
peler symptômes  généraux.  Ces  symptômes  bien  connus  sont  : 
la  perte  de  connaissance,  la  respiration  stertoreuse,  le  ralentisse- 
ment du  pouls,  enfin  Tarrèt  de  la  respiration  et  de  l'action  du 
cœur,  la  mort. 

Ces  symptômes  doivent  être  attribués  à  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  la  cavité  du  crâne,  d'une  masse  qui  diminue  la 
place  destinée  au  contenu  normal  du  crâne.  Aussi  a-t-on  pu  imiter 
ces  symptômes  chez  des  animaux  en  introduisant  des  corps  étran- 
gers dans  la  cavité  de  leur  crâne,  et  l'on  a  pu  les  étudier  plus  minu- 
tieusement que  par  l'examen  clinique,  surtout  en  enregistrant  la 
pression  sanguine.  Comme  exemple,  je  vous  montre  ici  un  tracé 
de  la  pression  sanguine  de  la  carotide  d'un  chien  chez  lequel  je 
diminuai  progressivement  la  capacité  du  crâne  en  injectant  des 
deux  côtés  lentement  une  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium  entre  la  dure-mère  et  la  boite  osseuse.  Ainsi  se  formaient 
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dans  le  crâne  deux  ampoules  remplies  de  liquide.  A  un  moment 
donné,  la  pression  sanguine  s'élève,  le  pouls  se  ralentit,  au  bout 
de  quelques  minutes  cette  élévation  diminue  et  la  pression 
s'abaisse  à  zéro;  ordinairement,  comme  vous  le  voyez  ici,  le 
ralentissement  du  pouls  se  transforme  dans  la  phase  terminale 
dans  une  accélération  progressive,  et  l'animal  meurt,  tandis  que  les 
amplitudes  de  l'onde  artérielle  diminuent  graduellement.  Dans  cette 
expérience,  la  respiration  s'était  arrêtée  de  bonne  heure  et  avait 
été  suppléée  par  la  respiration  artificielle.  Sous  cette  condition 
parfois  on  ne  réussit  pas  à  faire  cesser  l'action  du  cœur,  quoique 
cela  soit  une  exception.  Au  moment  où  la  pression  sanguine 
s'élève,  l'animal  perd  connaissance  et  sentiment,  on  voit  venir 
des  spasmes  qui  cependant  disparaissent  bientôt. 

La  plupart  de  ces  symptômes  ont  été  attribués  à  des  troubles 
dans  la  fonction  de  divers  centres  situés  dans  le  bulbe.  Ainsi  Télé- 
vation  de  la  pression  sanguine  est  due  à  l'irritation  du  centre 
vaso-moteur  situé  dans  le  bulbe.  Le  ralentissement  du  pouls  est 
la  suite  d'une  irritation  du  centre  du  nerf  pneumo -gastrique,  etc. 
On  a  ajouté  que  la  phase  d'irritation  est  suivie  d  une  phase  de 
paralysie  et  ordinairement  on  désigne  l'arrêt  du  cœur,  dans  une 
phase  d'accélération  du  pouls  comme  un  symptôme  de  la  para- 
lysie du  bulbe.  Il  n'en  est  pas  ainsi.  Lorsqu'on  étudie  les  travaux 
concernant  les  expériences  sur  l'innervation  du  cœur,  l'on  ren- 
contre parfois  des  descriptions  d'expériences  où  l'on  a  coupé  tous 
les  nerfs  qui  se  rendent  du  cerveau  au  cœur,  dans  le  but  d'étudier 
l'action  de  cet  organe  sous  Tiniluence  seule  de  ses  propres  cen- 
tres moteurs.  Or  je  me  suis  dit  que  si  vraiment  Ton  avait  coupé 
tous  ces  nerfs,  l'effet  de  cette  opération  devait  être  exactement  le 
même  que  celui  d'une  paralysie  totale  du  cer\'eau.  Le  fait  étant 
admis  que  le  cœur  séparé  de  tous  ses  nerfs  crâniens  ne  cesse  pas 
de  battre,  il  est  impossible  que  dans  la  compression  du  cerveau  ce 
soit  une  parcdyaie  qui  occasionne  l'arrêt  de  cet  organe.  Pour 
acquérir  une  conviction  sur  ce  point,  j'ai  agi  très  radicalement. 
J'ai  coupé  chez  des  lapins  tout  le  cou,  excepté  les  carotides,  les 
veines  jugulaires  et  la  colonne  vertébrale  avec  les  vaisseaux  ver- 
tébraux. En  effet,  sous  Tinfluence  de  la  respiration  artificielle, 
les  animaux  survivaient  à  cette  opération  et  je  pouvais  faire  au 
cerveau  des  manipulations  qui  auraient  arrêté  le  cœur  chez  des 
animaux  normaux.  C'est-â-dire  que  je  pouvais  anémier  le  cerveau, 
en  causant  une  tension  excessive  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  voir  apparaître  aucune  altération  dans  l'action  du  cœur.  J'en 
conclus  que  lorsque  le  cœur  s'arrête,  comme  dans  l'expérience 
dont  je  vous  ai  montré  la  courbe,  cet  arrêt  doit  être  causé  par 
l'irritation  d'un  centre  accélérateur.  Dans  ce  cas,  on  doit  s'attendre 
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à  voir  arriver  Tarrôt  dans  la  systole,  et  en  effet  j'ai  vu  lorsque 
j'avais  mis  à  nu  le  cœur  d'un  lapin  qui  était  en  train  de  mourir 
par  une  compression  du  cerveau,  que  cette  supposition  est 
conforme  à  la  vérité.  De  même  on  pourrait  attribuer  la  sus- 
pension de  la  respiration  à  Tirritation  du  centre  du  nerf  pneumo- 
gastrique, parce  qu'on  sait  que  Texcitation  électrique  du  bout 
central  de  ce  nerf  est  suivie  d'un  ralentissement  et  même  d'un 
arrêt  de  Faction  respiratoire.  Cependant  ces  considérations  n'ont 
qu'une  importance  subordonnée,  puisqu'il  faudra  chercher  toujours 
dans  le  bulbe  la  cause  immédiate  de  la  plupart  des  symptômes. 

Or  comme  dans  une  grande  partie  des  observations  cliniques 
on  a  trouvé  les  masses  comprimantes  à  la  surface  des  hémisphères 
et  que  surtout  dans  les  expériences  c'est  là  qu'on  a  introduit  les 
corps  étrangers,  c'est  la  grande  distance  où  se  trouvent  la  cause 
et  les  centres  troublés  qui  amène  la  difficulté  de  donner  une  expli- 
cation plausible.  Plusieurs  savants  ont  tâché  de  la  donner.  Parmi 
les  expérimentateurs,  il  faut  nommer  en  premier  lieu  M.  Duret, 
et  c'est  en  s'appuyant  sur  les  résultats  et  sur  les  déductions  de 
ce  pathologiste  éminent  que  la  nouvelle  chirurgie  française  a 
adopté  une  théorie  qui  contient  une  double  explication.  Du  moins 
dans  le  Traité  de  chirurgie,  paru  il  y  a  quelques  mois,  M.  Gérard 
Marchant  dit  :  «  La  circulation  dans  le  bulbe  est  gênée,  non  seule- 
ment parce  que  la  tension  intra-crânienne  (l'auteur  pense  ici  sans 
doute  au  liquide  céphalo-rs^chidien)  est  élevée  par  suite  de  la 
diminution  de  la  capacité  du  crâne,  mais  encore  parce  que  le  bulbe 
comprimé  directement  sur  la  gouttière  basilaire  reçoit  moins  de 
sang  artériel.  » 

La  première  partie  de  cette  explication  a  été  adoptée  en  Alle- 
magne, elle  a  été  répandue  par  M.  von  Bergmann  et  défendue  par 
lui  avec  tant  de  zèle  que  les  Allemands  y  ont  attaché  le  nom  du 
professeur  de  Berlin. 

M.  Duret  avait  remarqué  que  ce  n'est  qu'en  anémiant  le  cerveau 
à  un  degré  plus  ou  moins  complet  qu'on  peut  causer  une  si 
grande  élévation  de  la  tension  artérielle  accompagnée  d'un  ralen- 
tissement si  énorme  du  pouls,  comme  on  en  voit  naître  dans  la 
compression  du  cerveau.  Cette  anémie  du  cerveau,  on  peut  en 
effet  l'obtenir  en  augmentant  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien jusqu'à  la  hauteur  de  la  tension  artérielle  dans  la  carotide, 
et  en  faisant  cette  expérience  on  voit  apparaître  des  symptômes 
semblables  à  ceux  de  la  compression  cérébrale. 

Permettez-moi  de  demander  votre  attention  pour  cette  figure 
à  l'appui  de  mon  dire. 

Vous  voyez  une  courbe  représentant  la  tension  artérielle  de  la 
carotide  d'un  lapin  où  la  cavité  céphalo-rachidienne  avait  éternise 
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en  communication  avec  un  vase  plein  d*eau  salée,  soumise  à  une 
pression  connue  et  pouvant  être  graduellement  augmentée.  Cette 
pression  est  représentée  par  la  ligne  rouge.  Vous  voyez  qu'au 
moment  où  la  tension  du  liquide  s'approche  de  la  tension  arté- 
rielle, il  vient  des  symptômes  semblables  à  ceux  que  la  dimi- 
nution de  la  capacité  du  crâne  a  donnés  dans  la  première 
expérience.  D'ailleurs  les  autres  symptômes  comme  la  perte  de 
connaissance,  les  spasmes,  la  suspension  de  la  respiration  qui 
me  forçait  à  l'application  de  la  respiration  artificielle,  ne  tar- 
daient pas  à  se  montrer.  C'est  donc  en  s'appuyant  sur  des  expé- 
riences comme  la  dernière  que  la  théorie  Duret-von  Bergmann 
admet  qu'un  corps  étranger  ne  pouvant  trouver  place  dans  le 
crâne  qu'en  refoulant  une  partie  du  liquide  céphalo-rachidien 
vers  la  cavité  rachidienne,  et  en  tendant  ainsi  les  ligaments  ver- 
tébraux, fasse  augmenter  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  comprime  les  vaisseaux  qui  parcourent  ce  liquide  pour 
se  rendre  vers  le  cerveau. 

Cette  théorie,  messieurs,  si  ingénieuse  qu'elle  soit,  est  inexacte. 
Aussitôt  que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouve  sous  une 
pression  plus  grande  qu'à  Tétat  normal,  il  quitte  sa  cavité  et  cela 
si  rapidement  que  lorsque  la  cause  de  l'augmentation  de  la  tension 
cesse  d'agir,  les  symptômes  disparaissent  en  quelques  secondes. 
Voilà  ce  que  vous  voyez  représenté  dans  cette  troisième  courbe. 

Le  procédé  expérimental  était  le  même  que  le  précédent,  mais 
au  moment  où  les  phénomènes  de  compression  ou  d'anémie 
commençaient,  je  fermai  un  robinet  et  fis  cesser  ainsi  Tafilux  du 
liquide.  Vous  voyez  comment  en  52  secondes  toute  trace  de 
phénomènes  anormaux  avait  disparu.  Cependant  nous  savons 
qu'une  fracture  des  os  du  crâne,  qu'un  épanchement  sanguin 
intra-crânien  qui  a  cessé  d'augmenter,  continuent  néanmoins  à 
se  traduire  par  des  symptômes  graves. 

Il  me  semble  que  celte  expérience  suffit  à  renverser  la  théorie 
en  question.  On  a  apporté  depuis  peu  d'autres  preuves  encore 
contre  elle.  En  effet  ces  preuves  sont  si  nombreuses,  qu'il  n'est 
plus  nécessaire  d'en  parler  plus  longuement. 

Examinons  maintenant  la  seconde  explication.  Celle-ci  admet 
que  le  corps  étranger  comprimant  gêne  la  circulation  artérielle 
dans  le  bulbe  par  une  voie  mécanique.  C'est  ce  qu'elle  a  de 
commun  avec  une  explication  donnée  il  y  a  quelques  semaines 
par  M.  Kocher,  de  Berne.  Celui-ci  croit  que  la  pression  exercée  sur 
la  surface  de  l'hémisphère  se  propage  par  la  masse  du  cerveau 
jusqu'au  bulbe  et  qu'elle  ferme  ainsi  les  artères.  Entre  parenthèse, 
je  dois  dire  que  je  ne  comprends  pas  comment  cela  s'explique 
physiquement. 
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J'ai  cru  pouvoir  démontrer  par  des  injections  intra-vasculaires 
l'existence  d'une  gêne  mécanique.  Dans  ce  but,  j'ai  fait  une  injec- 
tion d'un  liquide  bleu  dans  les  vaisseaux  du  cou  du  cadavre  d  un 
lapin,  tué  par  une  injection  extra-durienne.  Je  faisais  cette  injec- 
tion sous  une  pression  égale  à  la  tension  normale  du  sang  de 
l'animal,  et  en  même  temps  je  produisais  des  ampoules  dans  le 
crâne  tout  à  fait  comme  au  moment  de  la  mort  de  l'animal.  Je 
trouvai  les  vaisseaux  de  la  base  du  cerveau  du  bulbe  et  du  cer- 
velet très  bien  teints  Les  hémisphères,  c'est-à-dire  le  voisinage 
des  ampoules,  n'avaient  pas  reçu  une  goutte  du  liquide  coloré. 

J'ai  fait  une  injection  semblable  chez  un  chien,  quelques  minutes 
après  sa  mort  qui  fut  causée  par  l'introduction  de  quelques  tiges 
de  laminaire  entre  la  dure-mère  et  le  crâne.  La  mort  était  sur- 
venue quelques  heures  après  l'introduction  des  laminaires,  sous 
des  symptômes  de  compression  cérébrale.  Je  puis  vous  montrer 
ces  cerveaux.  Vous  pouvez  voir  que  le  bulbe  est  en  effet  coloré  et 
qu'il  n'y  a  pas  de  différence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche. 
Au  contraire  les  hémisphères  montrent  des  différences.  Â  droite, 
où  j'avais  mis  les  laminaires,  la  matière  colorante  n'a  produit  que 
très  peu  d'effet. 

J'ai  aussi  étudié  de  cette  manière  l'influence  d'un  corps  étranger 
sur  la  circulation  dans  le  cerveau  de  l'homme.  Chez  un  cadavre, 
j'ai  injecté  d'abord  une  masse  de  cire  fondue  entre  la  dure-mère 
et  le  crâne,  au  niveau  de  l'artère  méningée  moyenne  droite. 
Ensuite  j'ai  fait  une  injection  d'eau  colorée  dans  les  carotides  sous 
une  pression  de  28  centimètres  de  mercure.  Voici  la  masse  de 
cire,  et  le  cerveau  en  question.  L'hémisphère  droit  est  beaucoup 
moins  coloré  que  l'hémisphère  gauche.  Au-dessous  de  la  tente  du 
cervelet,  il  n*y  a  pas  de  différence  entre  les  deux  côtés. 

C'est  de  ces  expériences  que  j'ai  conclu  que  les  théories  men- 
tionnées, qui  admettent  une  gêne  de  la  circulation  dans  le  bulbe 
par  voie  mécanique,  doivent  être  abandonnées.  Mais  j'en  ai  tiré 
encore  une  autre  conclusion;  il  était  évident  que  dans  les  environs 
du  corps  étranger,  la  circulation  artérielle  étant  gênée,  les  hémi- 
sphères ne  reçoivent  plus  la  quantité  de  sang  normale;  aussi  je 
supposais  qu'au  début  les  symptômes  de  compression  ont  leur 
origine  dans  un  trouble  de  la  fonction  des  hémisphères.  Pour 
m'assurer  de  la  vérité  de  cette  supposition,  j'ai  coupé,  à  l'aide  du 
thermo-cautère  de  Paquelin,  chez  des  chiens,  les  pédoncules  du 
cerveau,  c'est-à-dire  que  j'ai  détruit  la  communication  entre  les 
hémisphères  et  les  parties  du  cerveau  situées  plus  bas.  Ensuite 
j'ai  mis  une  pièce  de  mastic  sur  la  surface  du  cerveau  et  enfin  j'ai 
remis  à  sa  place  le  morceau  de  l'os  du  crâne,  enlevé  pour  rendre 
possibles  les  manipulations  décrites.  Les  suites  furent  vraiment 
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merveilleuses,  la  respiration  restait  régulière,  le  pouls  ne  montrait 
aucune  altération,  et  les  choses  restaient  ainsi  lorsque  je  rem- 
plaçai le  mastic  par  des  morceaux  plus  grands. 

Dans  le  but  de  préciser  encore  le  point  de  départ  des  symptômes 
de  compression,  chez  une  autre  série  d'animaux  j'ai  cautérisé 
superficiellement  Técorce  des  hémisphères  sur  une  surface  assez 
grande,  et  j'ai  introduit  de  nouveau  des  morceaux  de  mastic.  Le 
résultat  fut  tout  à  fait  identique  à  celui  de  la  série  d'expériences 
précédentes. 

Il  me  reste  encore,  messieurs,  à  expliquer  le  rapport  entre  les 
troubles  dans  la  fonction  de  l'écorce  du  cerveau  et  ceux  du  bulbe. 
Comme  plusieurs  faits  indiquent  que  ceux-ci  doivent  être  attri- 
bués à  une  gêne  de  la  circulation  et  comme,  d*autre  part,  j'ai 
démontré  que  dans  le  bulbe  il  n'existe  pas  une  gène  mécanique,  il 
faudra  en  chercher  la  cause  dans  un  spasme  vaso-moteur.  Celui-ci 
pourrait  être  la  suite  d'une  irritation  du  centre  vaso-moteur  situé 
dans  le  bulbe,  ou  il  faudrait  supposer  un  centre  vaso-moteur 
propre  au  cerveau,  situé  par  exemple  dans  Técorce  des  hémi- 
sphères. Je  serais  trop  long  en  voulant  énumérer  tous  les  pour  et 
contre  que  je  pourrais  soumettre  à  votre  appréciation.  Je  me  con- 
tenterai de  vous  décrire  une  expérience  qui  me  semble  plaider 
pour  la  seconde  hypothèse. 

Je  coupai  chez  un  chien  la  moelle  épinière  entre  le  crâne  et 
l'atlas.  Ainsi  je  coupai  non  seulement  les  nerfs  vaso-moteurs  du 
corps  et  des  extrémités,  mais  aussi  ceux  qui  pénètrent  dans  la 
cavité  du  crâne  en  accompagnant  les  vaisseaux.  Le  centre  vaso- 
moteur  du  bulbe  ne  pouvait  donc  exercer  aucune  action. 

J'enregistrai  ensuite  la  pression  sanguine  dans  le  bout  péri- 
phérique d'une  carotide,  en  même  temps  je  produisis  une  dimi- 
nution de  la  capacité  du  crâne  au  moyen  d'une  ampoule  introduite 
entre  la  dure-mère  et  le  crâne  et  qu'ensuite  je  remplis  d'eau.  Il 
est  évident  que,  dans  ces  conditions,  une  élévation  de  la  pression 
sanguine  dans  les  vaisseaux  du  crâne  ne  pouvait  se  produire  puis- 
qu'ils communiquent  avec  les  vaisseaux  du  corps  qui  étaient  for- 
tement dilatés  par  suite  de  la  section  de  la  moelle  épinière.  Néan- 
moins je  voyais  que  l'animai  perdait  connaissance,  que  le  pouls 
se  ralentissait,  que  le  cœur  cessait  de  battre,  bref,  des  symptômes 
de  compression  se  montraient. 

Ici  il  me  semble  impossible  de  les  expliquer  autrement  que  par 
un  spasme  des  vaisseaux  du  bulbe  amené  par  l'irritation  d'un 
centre  vaso-moteur  propre  du  cerveau. 

Je  vais  finir  par  quelques  conclusions,  qui  découlent  de  ce  que 
j'ai  dit.  Si  je  n'ai  pas  réussi  à  vous  convaincre,  j'ose  supposer 
que  ce  sera  à  cause  de  la  brièveté  de  ma  démonstration.  Bientôt, 
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j'espère  publier  les  résultats  de  mon  travail  in  extetisoy  pour 
lequel  je  me  propose  de  m*adresser  à  un  périodique  français  dont 
j'apprécierai  spécialement  l'hospitalité. 

Voici  donc  mes  conclusions  : 

1"^  Les  symptômes  généraux  de  la  compression  cérébrale  ne 
sont  pas  causés  par  l'augmentation  de  la  tension  du  liquide 
céphalo-rac)iidien  ; 

2^  Ils  dépendent  d'un  trouble  dans  la  circulation  du  bulbe;  ce 
trouble  ne  se  produit  pas  par  la  voie  mécanique; 

3°  Ce  trouble  dans  la  circulation  du  bulbe  et  par  suite  les  symp- 
tômes de  compression  ont  leur  point  de  départ  dans  Técorce  des 
hémisphères; 

4°  L'écorce  cérébrale,  anémiée  et  irritée  en  conséquence  par  le 
corps  étranger  qui  la  comprime,  fait  naître  une  gêne  dans  la  cir- 
culation cérébrale  parce  qu*elle  renferme  un  centre  vaso-moteur 
propre  au  cerveau. 


Contribution  à  la  chirurgie  de  la  poitrine, 

Par  le  D'  Delorme,  Médecin  principal,  Professeur  au  Val-de-Grèce. 

Je  désire  attirer  l'attention  des  membres  du  Congrès  de  chi- 
rurgie sur  un  mode  d'intervention  nouveau,  destiné  dans  certains 
cas  à  remplacer  l'opération  d'Estlander  et  à  servir  de  temps  prélimi- 
naire, préparatoire,  pour  d'autres  interventions  intra-thoraciques. 

L'opération  que  j'ai  l'honneur  de  proposer  consiste  dans  la  for- 
mation d'un  large  volet  thoracique  comprenant  à  la  fois  des  par- 
ties molles  et  des  portions  étendues  de  côtes.  Ce  volet  largement 
ouvert,  le  chirurgien  a  libre  accès  dans  la  cavité  correspondante; 
Topération  terminée,  le  volet  est  refermé,  soudé  au  reste  de  la 
paroi  à  laquelle  il  se  réunit  par  première  intention  et  Topéré 
guérit  bientôt  de  ses  sections  costales  comme  il  le  ferait  de  frac- 
tures de  côtes  multiples. 

De  la  3<^  côte  inclusivement  à  la  6"^  inclusivement  (il  semble 
inutile  de  remonter  plus  haut  et  de  descendre  plus  bas)  je  trace 
un  lambeau  cutané  à  base  postéro-supérieure  adhérente,  par  une 
incision  représentant  les  trois  côtés  d*un  rectangle,  lambeau  à 
direction  oblique  de  haut  en  bas,  suivant  celle  des  côtes.  Il  s'étend 
de  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  du  sternum  à  la  saillie 
du  bord  axillaire  de  l'omoplate.  Sa  forme  peut  d'ailleurs  varier  sui- 
vant le  but  qu'on  poursuit.  Le  lambeau  cutané  est  libéré  au  ras 
des  côtes,  comme  dans  l'opération  d'Estlander;  puis  à  ses  limites 
antérieures  je  sectionne  chaque  côte  avec  l'espace  intercostal. 
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A  mesure  que  les  intercostales  sont  coupées,  deux  pinces  hémo- 
statiques sont  appliquées  sur  chacun  des  bouts  de  l'artère;  eu 
arrière,  les  eûtes  sont  sectionnées  longitudinalement  ou  réséquées 
dans  une  fEiible  étendue  avec  conservation  des  muscles  intercos- 
taux, des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Cela  fait,  au  ras  des  bords  supé- 
rieurs des  côtes  limites,  je  libère  le  volet  en  haut  et  en  bas,  jus- 
qu'au niveau  de  sa  base,  puis  je  lui  fais  faire  bascule,  je  l'ouvre 
en  dehors,  et  l'intérieur  de  )a  cavité  thoracique  est  largement  dé- 
couvert (voy.  fig.  12). 


Après  cette  description  sommaire  de  l'acte  opératoire,  voyons 
quels  services  ce  dernier  parait  susceptible  de  rendre  : 

I.  —  Je  l'imftginai  l'anoèe  dernière  (au  commencement  de  mai  1893), 
ù  propos  d'un  malade  vigoureux  de  moo  service  qui  prAsentait  un  abcôs 
volumineux  de  la  paroi  thoracique  gauche,  de  aature  tuberculeuse,  avec 
uQ  diverticule  in  Ira  thoracique  aussi  étendu  que  la  pocbe  extérieure. 
L'eicision  de  la  poche  externe  et  le  curage  attentif  du  diverticule  pro- 
fond, après  résection  des  deux  cOles  limiles,  s'Atant  montrés  insuffisants, 
je  circonscrivis  un  volet  thoracique  de  huit  centimètres  de  long  sur  douze 
de  large,  c'est-a-dire  des  dimensions  de  la  poche  interne  relevées  à  la 
tonde  cannelée  et,  te  voleL  rabattu,  je  pus  aisément  disséquer,  au  bistouri 
et  avec  des  ciseaux,  la  paroi  épaisse  de  plus  d'un  centimètre  répondant 
à  la  plèvre  pariétale  et  la  paroi  de  la  poche  qui,  non  moins  épaisse,  inex- 
teasible,  et  fongueuse,  recouvrait  le  poumou  gauche  et  mëdiatement  le 


424  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

péricarde  dans  aae  assez  grande  étendue.  Le  Tolet  rabattu  fut  réuni  par 
des  fils  de  soie  au  niveau  des  espaces  intercostaux  ;  la  plaie  guérit  par 
première  intention  ;  les  côtes  étaient  solides  au  bout  d*nn  mois.  Comme 
les  membres  du  Congrès  peuvent  le  constater  sur  ces  photographies,  le 
résultat  définitif  fut  parfait. 

Dans  des  cas  semblables,  le  procédé  que  je  préconise  pourrait 
rendre  les  mêmes  services. 

II.  —  La  facilité  relative  avec  laquelle  j*avais,  dans  le  cas  pré- 
cédent, libéré  le  poumon  de  sa  fausse  membrane,  m'engagea  à 
appliquer  le  même  procédé  pour  l'oblitération  des  vastes  cavités 
intrathoraciques  que  laissent  parfois  après  elles  les  opérations 
d'empyème  et  pour  laquelle  on  s'est  contenté  jusqu'ici  de  prati- 
quer des  opérations  d'Estlander.  Il  me  parait  préférable  de  cher- 
cher à  libérer  le  poumon  de  sa  fausse  membrane  continue,  rigide, 
inextensible,  plutôt  que  de  rapprocher  la  paroi  thoracique  de  la 
paroi  pulmonaire,  car  cette  dernière  méthode,  dans  le  cas  où  elle 
réussit,  ne  fait  que  combler  la  cavité  sans  rétablir  le  fonctionne- 
ment du  poumon. 

Le  fait  suivant  (je  regrette  de  n'en  avoir  pas  trouvé  d'autres) 
m'a  montré  la  possibilité  d'atteindre  ce  résultat. 

Un  malade  atteint  depuis  six  mois  d'une  pleurésie  tuberculeuse  gauche 
totale  avec  rétraction  considérable  du  poumon,  me  fut  envoyé  du  ser- 
vice de  M.  le  professeur  agrégé  Antony.  Cet  homme  avait  en  vain,  pendant 
six  mois,  subi  plusieurs  ponctions  qui  avaient  donné  issue  à  une  grande 
quantité  de  liquide  séro- purulent.  Après  chaque  ponction,  le  liquide 
s'était  rapidement  reproduit.  Le  cœur  était  fortement  dévié,  la  res- 
piration difûcile;  mon  collègue  me  pria  de  lui  pratiquer  une  opération 
d*empyème.  L'incision  thoracique,  suivie  de  la  résection  d'une  côte,  me  fit 
pénétrer  dans  une  poche  étendue  à  la  presque  totalité  de  la  hauteur  de 
la  plèvre  gauche  avec  rétraction  du  poumon,  de  huit  centimètres  en  pro* 
fondeur.  Par  l'ouverture  laissée  par  la  résection  costale  et  l'incision  de 
deux  espaces  intercostaux,  il  me  fut  facile  de  constater,  de  visu  et  au  doigt, 
que  le  poumon  recouvert  par  une  membrane  continue,  élastique,  épaisse, 
ne  pourrait  jamais  revenir  au  contact  de  la  paroi  thoracique.  Comme  d*uQ 
autre  côté  la  plèvre  viscérale  était  épaisse  de  près  de  un  centimètre,  il 
était  non  moins  évident  qu'une  opération  simple  d'EsUander,  que  même 
ce  mode  opératoire  combiné  avec  une  incision  de  la  paroi,  seraient  aussi 
insufOsants  pour  combler  la  poche.  Après  ces  constatations,  je  comptais, 
chez  ce  malade,  libérer  la  paroi  viscérale  et  pariétale  de  son  épaisse  fausse 
membrane  dès  que  son  état,  alors  très  précaire,  m*eût  permis  de  faire 
cette  opération  ;  malheureusement  il  succomba  rapidement  à  une  compli- 
cation  intercurrente,  mais  son  autopsie  fut  presque  aussi  démonstrative 
pour  la  valeur  du  procédé  que  je  voulais  employer  que  Teût  été  l'acte 
chirurgical  même. 

Je  libérai  un  volet  thoracique  tel  que  je  l'eusse  pratiqué  sur  le  vivant. 
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puis,  la  cavité  étant  largement  ouverte,  je  cherchai  à  disséquer,  à  abraser 
la  fausse  membrane  pulmonaire  au  bistouri,  aux  ciseaux.  Je  ne  tardai 
pas  à  remarquer  que  cette  dissection  longue,  difÛcile,  que  la  crainte 
incessante  de  blesser  le  poumon  rendait  encore  insuffisante,  eût  été  inap- 
plicable sur  le  vivant.  J'eus  abandonné  mon  idée  si,  dans  un  point  où  la 
fausse  membrane  avait  été  linéairement  incisée,  introduisant  sous  elle  une 
sonde  cannelée,  je  n'avais  constaté  que  la  séparation  en  était  alors  facile 
et  rapide  ;  qu'elle  Tétait  davantage  encore  lorsque  je  m'aidais  de  l'extré- 
mité mousse  de  dseauz  courbes,  et  qu'avec  l'index  glissé  entre  elle  et  le 
poumon,  eUe  se  décollait  st  6ten,  qu'en  quelques  ndnutei,  on  pouvait  en  lH^éret' 
complètement  la  surface  de  ce  poumon,  J*abrasai  la  fausse  membrane  aux 
limites  de  sa  dénudation  et  au-dessous  d'elle  je  trouvai  un  poumon  satn 
crépitant,  extensible.  Or  cette  membrane,  dont  la  séparation  avait  été  si 
facile,  présentait  une  résistance  telle  que  ni  moi  ni  plusieurs  collègues  ne 
purent  la  rompre  ou  la  déchirer.  Elle  avait  la  résistance  du  cuir.  11  n'est 
pas  douteux  que,  si  ce  malade  eût  survécu,  elle  eût  à  jamais  emprisonné 
le  poumon  et  rendu  inutile  toute  opération  d'Estlander. 

Il  me  serait  impossible  de  dire,  manquant  d'observations  et 
d'autopsies  dirigées  dans  ce  sens,  dans  quelles  conditions  cette 
séparation  de  la  membrane  viscérale  est  possible  et  fructueuse. 
Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  croirais  qu'elle  est  à  tenter  dans  les 
grands  empyèmes  déjà  anciens,  surtout  tuberculeux,  avec  rétrac- 
tion du  poumon  de  plus  de  cinq  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal, c'est-à-dire  dans  les  cas  où  l'opération  d'Estlander  se 
montre  le  plus  souvent  insuffisante.  Je  la  croirais  d'autant  plus 
rationnelle  dans  ces  conditions,  que  si  elle  se  montrait  alors  im- 
possible, le  volet  thoracique,  désossé  ou  non,  pourrait  mieux 
servir  à  l'eiTondrement  pariétal  que  la  paroi  simplement  désossée 
et  peu  dépressible,  que  laisse  l'opération  d'Estlander,  et  que,  de 
plus,  en  cas  de  réussite,  on  aurait  l'avantage  de  combler  la  cavité 
en  permettant  au  poumon  de  reprendre  sa  place.  Or  restituer  à 
un  malade  la  moitié  de  son  champ  respiratoire,  n'est-ce  pas  là  un 
but  bien  digne  d'être  poursuivi? 

III.  —  Certaines  opérations  praticables  sur  le  poumon,  qui  né- 
cessitent une  brèche  pariétale  qu'on  n'a  obtenue  jusqu'ici  que  par 
la  résection  de  plusieurs  côtes,  me  semblent  pouvoir  être  faites 
après  renversement  d'un  volet  thoracique.  Celui-ci,  après  la  sou- 
dure des  côtes,  conserve  mieux  l'intégrité  fonctionnelle  de  la  paroi. 
Quant  au  pneumothorax  accidentel  qu'on  peut  produire  pendant 
l'opération,  on  le  limiterait  à  son  gré  ou  on  en  atténuerait  les 
conséquences  en  réunissant  comme  je  l'ai  fait,  séance  tenante,  le 
poumon  à  la  paroi  par  des  anses  de  catgut,  véritables  adhérences 
chirurgicales.  On  aurait  soin  seulement  de  laisser  ces  anses  assez 
lâches  pour  ne  pas  empêcher  le  mouvement  vertical  du  poumon. 


426  CONaRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

rv.  —  Je  passe  rapidement  sur  ces  indicationSy  désirant  m'ar- 
rêter  davantage  au  traitement  des  deux  principales  complications 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ;  rhémorragie,  le  pneumo- 
thorax. 

Dans  le  courant  de  TaDuée  dernière  (l^i*  juillet  i892),  un  officier  droitier 
se  porte,  dans  la  région  de  cœur,  quatre  coups  vigoureux  et  pénétrants 
d*un  couteau  à  amputation  à  double  tranchant  qu'il  avait  acheté  ao 
quartier  Latin.  Il  est  relevé  exsangue  et  transporté  de  rétablissement  des 
bains  où  la  tentative  de  suicide  avait  eu  lieu  à  Thdpital  du  Val>de-Grâce, 
dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami,  M.  le  professeur  Robert.  11  se 
relève  lentement,  difficilement,  de  son  anémie  traumatique.  Mon  collègue, 
suivant  les  indications  classiques,  pratique  chez  lui  Tocclusion  de  la  poi- 
trine et  l'antisepsie  de  la  plaie.  Le  lendemain,  le  pansement  et  le  lit  sont 
souillés  par  du  sang  rutilant;  une  nouvelle  hémorragie  extérieure  peu 
abondante  s'est  produite.  Le  surlendemain,  nouvelle  hémorragie  légère 
dans  la  journée.  Mon  collègue  me  demande  conseil,  au  besoin  mon  assis- 
tance. Je  lui  propose  d'ouvrir,  sur  l'heure,  un  volet  thoracique,  d'aller  à 
la  recherche  du  ou  des  vaisseaux  qui  donnent  et  d'assurer  une  hémostase 
directe,  et  je  lui  fais  remarquer  que  la  rétraction  du  poumon  par  l'air 
qui  s'échappait  avec  force  des  plaies  ou  que  sa  compression  par  le  sang 
épanché  ne  pouvaient  faire  craindre  les  dangers,  peut-être  exagérés,  da 
pneumothorax  total.  Moins  confiant  que  je  Tétais  dans  le  procédé  nou- 
veau que  je  lui  préconisais,  il  continue  l'occlusion.  Le  soir,  à  six  heures, 
nouvelle  hémorragie  plus  abondante;  le  pouls  est  filiforme,  la  respira- 
tion rapide ,  large ,  bruyante  ;  le  blessé  est  exsangue ,  en  imminence 
de  syncope;  l'intervention  est  urgente.  Appelé  sur-le-champ,  mon  col- 
lègue fend  largement  l'espace  intercostal  correspondant  à  la  plaie  la 
plus  étendue,  constate  que  l'hémorragie  est  intra thoracique  et  maigre 
la  longueur  de  l'incision,  moins  heureux  qu'Omboni,  il  voit,  pendant  les 
efforts  d'expiration,  sans  pouvoir  la  saisir  et  l'oblitérer,  une  plaie  par 
laquelle  s'échappe  avec  bruit  une  colonne  d'air  et  du  sang.  Une  bronche 
et  ses  vaisseaux  satellites  ont  donc  été  atteints.  Appelé,  j'accours  assister 
mon  collègue  et  séance  tenante,  en  quelques  minutes,  nous  ouvrons  un 
large  volet  thoracique;  trois  plaies  pulmonaires  sanglantes  sont  saisies 
avec  des  pinces  hémostatiques;  l'une  d'elles  est  ligaturée  par  une  soie 
double  passée  à  travers  le  parenchyme,  le  sang  et  l'air  cessent  de 
s'échapper  par  cette  plaie.  Mais  le  sang  remplit  toujours  le  sinus  profond 
limité  par  le  poumon,  son  bile  et  la  face  supérieure  du  cœur.  Cette  cavité 
est  étanchée,  j'y  enfonce  ma  main  droite  allongée  et  repliée  en  gouttière, 
et  je  la  glisse  au  niveau  du  bile  :  la  gouttière  ne  se  remplit  pas  de  saog. 
Les  vaisseaux  du  bile  semblent  donc  intacts;  quelques  instants  après, 
nous  en  constatons  de  visu  l'intégrité. 

Le  sang  qui  continuait  à  remplir  le  sinus  cardio-pulmonaire,  ne  pou- 
vant venir  que  du  cœur  ou  du  péricarde,  nous  examinons  la  surface 
accessible  de  ces  derniers,  dans  la  plaie,  à  la  lueur  insuffisante  d'une 
lampe  et  nous  distinguons  une  plaie  antérieure  d'un  centimètre  d'étendue 
par  laquelle  s'écoule  du  sang.  Une  pince  hémostatique  est  appliquée 
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sur  elle,  c'est-à-dire  anr  le  péricarde  dont  ud  TBÏsseaa  était  onvert.  Une 
deuilËme  pince  fat  appliquée  an  peu  plus  haut  au  aiveaa  d'une  deuxième 
plaie  péricardique.  Le  sang  continua  à  s'écouler  quelques  instanU  encore 
dans  le  sinus  cardio-pnlmouaire,  pub  lont  écoulement  cessa.  Gaie  iodo- 
formée  dans  ce  sinus,  suture  du  TOJet,  pansement,  etc. 

Malheureusement  l'anémie  dans  laquelle  était  ploD^  le  blessé  était  si 
profonde  qu'il  succomba  un  quart  d'heure  après  l'opération,  nous  lais- 
sant plus  que  le  sonveair  d'un  acle  hardi,  original,  mais  auui  l'aun- 
rance  que  ce  mode  d'ioterveDlion  direct,  appliqué  plus  rapidemenl. 
aurait  peut-être  assuré  la  gnérisou  du  blessé  en  mettant  un  terme  à  nne 


hémorragie  grave  que  tous  nos  antres  moyens  sont  si  impoissants  à  arrêter. 
L'aatopiie  aous  montra  que  toutes  les  plaies  étaient  oblitérées.  Le 
coeur  droit  avait  été  très  superBclellementéraflè,  le  péricarde  était  ouvert 
en  arrière,  et  c'était  par  son  ouverture  que  le  sang,  provenant  de  la 
plaie  péricardique  antérieure  et  de  la  paroi  viscérale,  s'échappait  dans  le 
sinus  cardio-pulmonaire. 

Ce  procédé  pourrait  donc  servir  de  temps  préliminaire  pour 
l'oblitération  des  plaies  du  poumon  par  la  suture  et  l'arrêt  de  ses 
hémorragies  par  la  ligature  du  vaisseau  ou  du  parenchyme,  ou 
le  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée;  il  peut,  grâce  à  la 
suture  ou  au  tamponnement  iodoformé,  mettre  un  terme  à  l'isaue 
de  l'air  par  la  plaie  pulmonaire;  enfm  il  peut  faciliter  l'occlusion 
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des  plaies  de  cœur,  peut-être  moins  difficile  qu'on  le  croit  généra- 
lement. 

Telles  sont  rapidement,  peut-être  trop  rapidement  esquissées, 
les  indications  d'un  mode  opératoire  original  facile,  rapide  et 
sûr,  qui  ne  demande  qu'à  faire  ses  preuves.  C'est  pour  lui  per- 
mettre de  les  faire  que  je  l'ai  exposé  devant  vous. 

M.  P.  Michaux  (de  Paris).  —  J'ai  moi-même  pratiqué  dans  ces  six 
derniers  mois  trois  opérations  analogues  à  celle  de  M.  Delorroe. 
et  je  ne  puis  que  confirmer  la  facilité  d'exploration  et  de  manœuvre 
inhérente  à  ce  procédé.  Deux  fois  il  s'agissait  d'énormes  pleuré- 
sies purulentes  avec  épaîssissement  de  la  plèvre,  une  autre  fois  il 
y  avait  une  pleurésie  diaphragmatique  enkystée  purulente.  Dans 
ce  dernier  cas,  grâce  à  une  large  incision  de  la  plèvre,  j'ai  pu 
explorer  facilement  toute  la  face  inférieure  du  poumon  et  arriver 
à  mettre  à  nu  nettement  le  foyer  enkysté  à  la  face  inférieure  du 
poumon;  dans  les  deux  autres  faits,  j'ai  pu  ensuite  &cilemeot 
nettoyer  toute  la  cavité  pleurale  et  la  débarrasser  immédiatement 
de  toutes  les  membranes  purulentes  qui  tapissaient  ses  parois.  Le 
résultat  a  été  des  plus  satisfaisants. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  création  de  deux  volets  par 
une  incision  en  J  m'a  paru  préférable  et  plus  commode. 


Hystéropexle  vaginale  double. 

Par  M.  le  D'  Jacobs,  Agrégé  de  l'Université  de  Bruxelles. 

L'hystéropexie  vaginale  double,  pratiquée  suivant  le  procédé 
que  je  vais  indiquer,  me  paraît  préférable  à  l'hystéropexie  abdo- 
minale pour  le  traitement  de  la  rétroversion  utérine.  J'attire  avec 
une  pince  le  col  au  périnée  et,  sur  la  paroi  antérieure  de  ce  col, 
je  fais  une  incision  curviligne  à  concavité  supérieure,  qui  me 
donne  un  lambeau  que  je  relève;  le  décollement  de  ce  lambeau 
met  à  nu  une  certaine  partie  de  la  face  antérieure  du  corps  de 
l'utérus,  sur  laquelle  on  place  des  points  de  suture  allant  de  la 
base  de  la  surface  cruentée  du  col  à  la  limite  du  décollement 
supérieur.  Après  avoir  fait  basculer  l'utérus,  serré  ces  points  de 
suture,  et  remis  en  place  le  lambeau  décollé,  il  ne  reste  plus  qu'à 
tamponner  le  cul-de-sac  postérieur. 

M.  Pozzi.  —  Il  est  de  toute  importance  d'établir  des  distinc- 
tions à  propos  des  rétroversions  de  l'utérus.  En  effet,  quand 
l'utérus  est  mobile,  l'emploi  d'un  pessaire  est  suffisant.  Quand, 
au  contraire,  la  rétroversion  est  adhérente,  il  faut  songer  à  ces 
adhérences  et  bien  savoir  qu'il  y  a  toujours  des  lésions  de  l'utérus 
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OU  de  ses  annexes,  de  sorte  que,  pour  traiter  la  rétroversion,  il 
faut  s'occuper  de  traiter  ces  lésions.  C'est  pour  cela  que,  malgré 
l'ingéniosité  des  procédés  proposés,  je  n'admets  pas  en  principe 
l'hystéropexie  vaginale.  D'ailleurs,  comme  l'a  fait  remarquer 
Trélat,  comment  peut-on  prendre  un  point  d'appui  sur  la  paroi 
vaginale,  essentiellement  mobile? 

M.  Chalot.  —  Dans  les  rétroversions  adhérentes,  quand  le 
massage  n'a  pas  donné  de  résultats,  il  faut  faire  la  laparotomie, 
détruire  les  adhérences,  et  l'utérus  se  redresse  comme  un  ressort. 
Lorsque  l'utérus  est  mobile,  l'opération  d'Alexander,  pratiquée 
d'une  façon  convenable,  donne  d'excellents  résultats. 


De  rarthrodèfle  dftns  le  tralCemeBt  do  pied  bot  Talipis  paralytique, 

Par  le  D*  T.  Piéchaud,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  des  enfants 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Le  pied  bot  valgus  est  relativement  rare  après  la  paralysie 
infantile,  dont  l'expression  la  plus  fréquente  parmi  les  déforma- 
tions qu'elle  entraine  est  le  pied  équin  ou  le  varus  équin. 

Cette  dernière  difformité  peut  être  corrigée  par  la  ténotomie 
simple  suivie  de  l'électrisation,  par  Tarthrodèse  tibio -tarsienne 
quand  les  muscles  sont  trop  altérés,  ou,  beaucoup  plus  rarement, 
par  la  tarsectomie.  Il  est  en  effet  exceptionnel  d'être  obligé  de 
recourir  à  des  résections  ou  ablations  osseuses  dans  le  pied  para- 
lytique de  l'enfance  :  une  seule  fois,  depuis  cinq  ans,  j'ai  dû  y 
recourir  chez  un  enfant  de  seize  ans,  porteur  d'un  varus  équin 
caractérisé  par  une  extrême  déformation. 

Pour  le  pied  bot  valgus  paralytique,  la  thérapeutique  chirur- 
gicale est  moins  connue,  et  l'on  doit  publier  toutes  les  observa- 
tions qui  peuvent  jeter  quelque  jour  sur  sa  pathogénie,  son  trai- 
tement et  la  technique  des  opérations  qui  lui  conviennent.  Une 
fausse  interprétation  de  la  cause  du  déplacement  peut,  en  effet, 
conduire  à  l'abandon  de  tout  traitement  efficace  ou  à  un  traite- 
ment trop  rigoureux,  et  une  technique  défectueuse  peut  compro- 
mettre le  résultat  d'une  opération  excellente  en  elle-même.  Que 
n'a-t-on  pas  proposé  pour  corriger  une  difformité  tendant  à  s'exa- 
gérer tous  les  jours?  Les  souliers  pourvus  de  tuteurs  métalliques, 
la  résection  du  col  de  l'astragale,  la  suppression  du  scaphoïde.  Là 
ne  semble  pas  se  trouver  la  vérité  :  c'est  trop  peu  ou  c'est  trop. 
L'examen  clinique  va  nous  éclairer  tout  d'abord  sur  le  siège  précis 
de  la  déviation  et  nous  faire  entrevoir  le  moyen  d'y  remédier. 

Je  ne  peux  présenter  ici  que  trois  observations,  mais  elles  sont 
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identiques  ou  à  peu  près  dans  leurs  détails,  et  je  ne  doute  pas 
qu'à  ce  titre  elles  aient  une  réelle  valeur. 

Quand  on  examine  un  pied  valgus  paralytique,  on  voit  qu'il 
porte  sur  le  sol  par  son  bord  interne.  Le  gros  orteil  et  le  premier 
métatarsien  sont  plus  ou  moins  déviés  en  dehors  et  n'appuient 
qu'imparfaitement  pendant  la  marche,  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas.  Tout  Tavant-pied  suit  cette  déviation  externe,  tandis  que 
l'arrière-pied  reste  fixé  sur  le  sol.  Mais  cette  fixité  n'est  que  rela- 
tive, car  la  voûte  du  calcanéum  s'écrase,  l'astragale  se  rapproche 
du  sol,  et  dans  son  ensemble  le  tarse  parait  comme  tordu  en 
dehors  sur  son  axe  antéro-postérieur.  La  torsion  qu'il  éprouve 
ainsi  peut  aller  assez  loin,  et  la  malléole  interne  s'avance  de  plus 
en  plus  en  bas.  C'est  ainsi  que  le  pied,  pendant  la  marche,  appuie 
fortement  en  arrière  et  en  dedans,  tandis  que  le  bord  externe  se 
relève  surtout  en  avant. 

Voilà  ce  que  donne  un  examen  rapide. 

Mais  quand  on  recherche  les  détails  de  l'attitude  vicieuse,  on 
voit  de  suite  que  la  tète  de  l'astragale  fait  en  dedans,  sous  la  peau^ 
une  forte  saiUie;  qu'elle  tend  à  se  rapprocher  de  plus  en  plus  du 
sol,  comme  en  témoignent  l'épaississement  des  téguments  et  la 
formation  de  bourses  séreuses.  On  voit  encore  que  le  scaphoïde 
s'est  dérobé  en  dehors,  entraîné  par  l'ensemble  de  l'avantpied;  et 
si  toute  la  voûte  du  tarse  s'est  effacée  pendant  que  l'ensemble  du 
tarse,  astragale  non  compris,  a  subi  un  mouvement  d'abduction, 
il  faut  bien  admettre  qu'il  s'est  produit  une  certaine  laxité  dans 
les  articulations  sous-astragaliennes.  En  effet,  le  calcanéum  se 
porte  légèrement  en  dehors,  tandis  que  l'astragale  reste  solide- 
ment fixé  dans  la  mortaise  tibio-péronière. 

Nous  ne  pouvons  cependant  penser  que  les  articulations  sous- 
astragaliennes  soient  le  centre  du  déplacement  comme  on  l'a 
prétendu.  Leur  relâchement  ne  paraît,  au  contraire,  que  la  con- 
séquence des  pressions  supportées  pendant  la  marche,  quand  le 
squelette  du  pied  et  l'articulation  médio-tarsienne  en  particulier 
se  trouvent  incessamment  soumis  à  une  force  puissante  qui  les 
dévie  en  dehors  :  nous  voulons  parler  de  l'action  musculaire.  En 
effet,  si  l'on  veut,  le  malade  étant  couché,  ramener  le  pied  dans 
sa  position  normale,  on  remarque  que  la  tète  de  l'astragale  rentre 
peu  à  peu  dans  sa  situation  habituelle  et  que  tout  l'avant-pied 
tourne  autour  de  l'énarthrose  astragalienne  à  mesure  que  la  tète 
de  cet  os  s'efface. 

On  s'explique  très  bien  comment  certains  chirurgiens  ont  pro- 
posé la  résection  du  col  de  l'astragale.  Chez  des  sujets  âgés,  la 
tête  de  cet  os  s'hypertrophie  quand  elle  ne  supporte  plus  de  pres- 
sion, et  pour  la  faire  rentrer,  il  faut  la  supprimer.  Mais  nous  pen- 
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sons  que,  même  dans  ces  cas  anciens,  la  résection  peut  être  évitée. 

On  s'explique  encore  comment  l'astragalectomie  a  pu  être  faite, 
si  Ton  se  souvient  qu'il  est  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le 
pied  valgus  n'est  qu'un  hasard  de  déplacement  produit  par  des 
pressions  extérieures  si  la  paralysie  a  été  totale.  Basculé  en 
dehors,  le  pied  a  entraîné  l'astragale,  et  la  luxation  s'est  produite. 

Comme  toujours,  dans  les  trois  cas  de  valgus  paralytique  que 
nous  avons  observés,  la  déviation  a  été  la  conséquence  directe 
des  altérations  de  certains  muscles  ou  groupes  musculaires,  et 
j'ajoute  que  la  persistance  de  la  déviation  n'a  point  été  produite 
par  des  altérations  osseuses  consécutives.  Il  est  en  effet  très  excep- 
tionnel que  ces  altérations  surviennent  chez  les  pieds  bots  para- 
lytiques avant  un  certain  âge.  Ce  n'est  donc  pas  à  la  résection 
qu'on  devra  recourir  en  principe,  mais  bien  à  d'autres  moyens 
capables  de  ramener  la  force  musculaire  ou  de  maintenir  en  res- 
pect certaines  articulations  dont  les  liens  fibreux  relâchés  ont 
permis  la  subluxation. 

Et  c'est  ainsi  qu'il  faut  avec  le  plus  grand  soin  explorer  l'état 
des  muscles  pour  avoir  d'emblée  et  le  diagnostic  et  la  conclusion 
thérapeutique. 

Nos  trois  malades  ont  été  examinés  par  le  prof.  Bergonié  à  la 
Clinique  électrothérapique  de  l'hôpital  Saint- André.  Dans  les  trois 
cas,  au  milieu  d'altérations  musculaires  variées,  les  muscles  qui 
commandent  l'adduction  du  pied  se  trouvaient  dans  une  infériorité 
marquée  vis-à-vis  de  leurs  antagonistes.  C'est  ainsi  que  le  triceps 
sural,  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  du  gros  orteil  répon- 
daient mal  aux  courants  faradiques  et  aux  courants  galvaniques, 
ou  présentaient  la  réaction  de  dégénérescence.  Voici,  d'ailleurs, 
quels  furent  les  résultats  de  l'exploration.  Nous  les  détachons  à 
dessein  de  l'observation  détaillée  établissant,  par  le  début  brusque 
de  la  maladie,  la  marche,  les  troubles  de  la  motilité,  l'atrophie  du 
système  musculaire  et  du  système  osseux,  le  diagnostic  de  para- 
lysie infantile  : 

1»  Garçon  de  six  ans,  paralysé  &  l'âge  de  deux  ans.  Valgus  prononcé 
du  pied  gauche. 

Aux  courants  faradiques.  —  Excitabilité  à  peu  près  normale  du  triceps 
sural  et  du  fléchisseur  des  orteils. 

Excitabilité  abolie  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  du  gros  orteil. 

Excitabilité  seulement  diminuée  de  l'extenseur  commun. 

Aux  courants  galvaniques.  —  Pas  de  réaction  de  dégénérescence  pour 
aucun  muscle,  sauf  pour  le  jambier  antérieur. 

Cette  première  observation  nous  montre  donc  que  le  jambier 
antérieur  était  en  dégénérescence  et  que  l'extenseur  du  gros 
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orteil  était  très  affaibli,  tandis  que  Textenseur  commun  et  tous  les 
autres  muscles  se  trouvaient  en  état  d'entraîner  le  pied  vers 
l'abduction. 

2o  Fille  de  dix  ans,  valgus  paralytique  du  pied  gauche  très  prononcé. 

Courants  faradiques.  —  Excitabilité  très  diminuée  de  Textensear  com- 
mun, des  péroniers,  de  l  extenseur  du  gros  orteil  et  du  jambier  antérieur. 

Excitabilité  abolie  du  triceps  snral. 

Courants  galvaniques,  —  Excitabilité  très  diminuée  du  jambier  anté- 
rieur, de  l'extenseur  du  gros  orteil,  des  péroniers. 

Réaction  de  dégénérescence  très  nette  sur  le  triceps  sural. 

Ici,  l'ensemble  des  muscles  adducteurs  est  frappé  d'altération 
profonde,  d*altération  plus  avancée  que  les  muscles  abducteurs, 
et  le  résultat  a  été  :  entraînement  de  l'avant-pied  en  dehors. 

30  Garçon  de  quinze  ans,  paralysé  à  quinze  mois.  Yalgus  assez  prononcé. 

Courants  faradiques,  —  Excitabilité  normale  des  fléchisseurs  et  exten- 
seurs communs,  des  péroniers. 

Excitabilité  très  diminuée  de  l'extenseur  du  gros  orteil,  du  jambier 
antérieur. 

Excitsibilité  abolie  du  triceps  sural. 

Courants  galvaniques.  —  Excitabilité  diminuée  mais  normale  au  poiat 
de  vue  qualitatif  du  jambier  antérieur  et  de  Textenseur  du  gros  orteil. 

Réaction  ambiguë  de  dégénérescence  et  excitabilité  diminuée  du  tri- 
ceps sural. 

Dans  cette  troisième  observation,  les  muscles  adducteurs  sont 
encore  très  affaiblis,  mais  ils  sont  loin  d'être  perdus,  et  le  traite- 
ment  électrique  des  muscles  peut  relever  leur  nutrition,  les  régé- 
nérer. Aussi  avons-nous  de  suite  abandonné  l'idée  d'une  inter- 
vention chirurgicale.  Le  résultat  a  pleinement  répondu  à  nos 
espérances,  et  aujourd'hui  le  jeune  malade  marche  sur  la  plante 
du  pied,  après  quatre  mois  d'électrisation,  régulièrement  faite 
par  les  soins  du  prof.  Bergonié.  Tous  les  muscles,  autrefois  affai- 
blis, se  contractent  bien  au  galvanique  et  au  faradique;  le  triceps 
sural  seul  est  encore  en  retard,  mais  il  ne  présente  plus  de  réac- 
tion ambiguë  de  dégénérescence,  et  la  mensuration  nous  montre 
qu'il  a  considérablement  augmenté  de  volume. 

Chez  notre  premier  malade  (garçon  de  six  ans),  l'électrisation, 
longtemps  pratiquée,  a  laissé  en  pleine  dégénérescence  le  jam- 
bier antérieur;  chez  la  fillette  de  dix  ans,  le  traitement  n'a  pas 
été  tenté,  mais  il  est  à  croire  qu'il  n'eût  amené  aucune  améliora- 
tion du  côté  du  triceps  dégénéré.  Il  faut,  du  reste,  bien  se  péné- 
trer de  cette  idée,  que  le  traitement  électrique  n'est  pas  applicable 
chez  tous  les  malades.  Tel  sujet  habitant  la  ville  aura  toujours  à 
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sa  disposition  les  soins  les  plus  réguliers  et  les  plus  entendus; 
tel  autre,  éloigné  de  tout  secours,  habitant  la  campagne,  n  aura 
qu'une  chance  deguérison  :  Tintervention  chirurgicale.  Nous  nous 
sommes  rapidement  décidé  à  opérer  les  deux  premiers  malades. 

En  pareil  cas,  Tintervention  chirurgicale  ne  devait  pas  songer 
à  supprimer  un  obstacle  ou  à  détruire  la  tonicité  des  muscles 
abducteurs.  L'une  ou  Tautre  action  aurait  eu  pour  résultat  inva- 
riable d'affaiblir  encore  le  membre  et  de  le  laisser  plus  débile 
qu'il  n'était  auparavant. 

Il  fallait,  au  contraire,  le  ramener  en  adduction  et  l'y  maintenir 
en  s'adressant  aux  articulations  devenues  trop  mobiles.  Or,  il  est 
de  toute  évidence  que  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction 
ont  un  centre  commun  :  l'énarthrose  astragalo-scaphoïdienne,  à 
laquelle  toutes  les  articulations  prêtent  une  action  d'ensemble, 
mais  cependant  limitée.  Ne  semble-t-il  pas,  dès  lors,  que  si  cette 
énarthrose,  dont  la  dislocation,  la  subluxation  est  évidente  dans 
le  valgus  prononcé  des  pieds  paralytiques,  est  rendue  plus  solide, 
le  mouvement  d'abduction  ne  se  produira  plus?  L'opération 
d'Ogston,  dirigée  avec  succès  contre  le  pied  valgus  douloureux, 
retrouve  donc  ici  toute  sa  valeur,  et  c'est  à  elle  que  nous  nous 
sommes  adressé  en  pratiquant  l'arthrodèse  médio- tarsienne. 

Le  procédé  d'Ogston  se  propose,  on  le  sait,  d'unir  l'astragale 
au  scaphoïde,  en  enchevillant  l'une  sur  l'autre  les  deux  surfaces 
osseuses  taillées  en  coin  de  manière  à  se  bien  pénétrer  et  à  rester 
fixées.  Si  la  valeur  de  cette  opération  est  aujourd'hui  bien 
reconnue,  la  difficulté  de  l'exécution,  telle  qu'elle  a  été  proposée 
et  telle  qu'elle  est  encore  pratiquée,  ne  l'est  pas  moins.  L'enche- 
villement,  les  sutures  métalliques  sont  d'une  application  pénible. 
Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  tarsectomie  savent  combien  les  os 
du  pied,  chez  lenfant,  offrent  peu  de  résistance  et  se  laissent 
briser,  déchirer,  grâce  à  leur  structure  cartilagineuse^  friable. 
Quelle  est  ensuite  l'utilité,  dans  les  résections  en  général,  des 
enchevillements  osseux  et  des  sutures,  si  l'on  peut  recourir  à  des 
moyens  efficaces  de  contention?  Maintenir  en  contact  deux  sur- 
faces régulièrement  avivées  au  moyen  d'un  bon  appareil  :  telle 
est  la  formule  qui  doit  diriger  toute  la  technique  d'une  résection 
bien  faite;  et  l'on  peut  prévoir  le  temps  où  les  sutures  osseuses 
tomberont,  à  juste  titre,  dans  l'oubli. 

Il  suffit  donc,  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  d'aller,  par  une 
bonne  incision,  à  la  recherche  de  l'articulation  astragalo-scaphoï- 
dienne,  de  l'ouvrir  largement  et  d'enlever  à  la  curette  tout  le  car- 
tilage des  deux  surfaces  en  contact.  Je  suppose  un  instant  que  la 
tète  de  l'astragale,  hypertrophiée,  présente  un  volume  exagéré 
qui  ne  lui  permet  pas  de  rentrer  au  contact  du  scaphoïde.  Débar- 
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rassée  de  son  cartilage,  elle  pourra  rentrer  dans  le  rang,  surtout 
quand  le  scaphoïde,  à  son  tour,  aura  été  diminué  de  toute  l'épais- 
seur de  sa  couche  cartilagineuse.  Mais  cette  difficulté  est  loin 
d'être  fréquente,  et,  comme  l'établissent  au  contraire  les  deux 
cas  rapportés  dans  cette  note,  il  arrivera  bien  plutôt  que  les  os, 
une  fois  dépouillés,  ne  pourront  plus  être  mis  en  contact  et  res- 
teront séparés  par  un  intervalle  de  deux  ou  trois  millimètres, 
quelle  que  soit  la  force  qu'on  emploiera  pour  ramener,  jusqu'à 
l'exagération,  l'avant-pied  en  dedans  :  voilà  un  fait  qui  plaide 
encore  avec  énergie  contre  l'enchevillement  ou  la  suture.  La  cica- 
trisation, la  fusion  intime  des  surfaces  se  fait  quand  même, 
comme  elle  se  fait  dans  les  cas  de  fracture  où  la  coaptation  a  été 
relative  et  où  l'on  s'est,  malgré  tout,  peu  préoccupé  de  suturer 
les  fragments.  Nos  deux  opérés  qui  se  sont  trouvés  dans  de  telles 
conditions  ont  guéri  après  deux  mois  d'immobilisation,  et  ils 
marchent  aujourd'hui  sur  la  plante  du  pied  grâce  à  l'ankylose 
solide  de  leur  articulation  médio-tarsienne. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  la  plaie  non  suturée  a  été  renfermée 
dans  un  pansement  iodoformé,  et  le  pansement  a  été  recouvert 
d'une  attelle  plâtrée  externe  pendant  qu'on  maintenait,  jusqu'à 
dessiccation  complète,  le  pied  fortement  incliné  en  dedans,  et  un 
peu  en  bas,  de  manière  à  rétablir  la  voûte  plantaire. 

En  s'assurant,  avant  de  recouvrir  la  plaie,  que  l'écoulement  de 
sang  est  bien  arrêté,  on  peut  mener  à  bien  la  guérison  avec  un 
seul  pansement;  mais  fallût-il  au  début  changer  la  gaze  iodo- 
formée  et  l'attelle  plâtrée,  rien  ne  serait  compromis.  Chacun  de 
nos  opérés  a  eu  deux  pansements. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  ces  trois  obser^'atioos, 
car  elles  établissent  : 

4°  Que  le  pied  valgus  paralytique  est  facilement  guérissable; 

2"  Que  l'examen  électrique  des  muscles  est  nécessaire  pour  éta- 
blir à  quel  traitement  il  faut  recourir; 

3^  Que  l'électrothérapie  et  l'arthrodèse  se  partageront  les  succès. 


Kystes  hydallques  multiples  de  la  cavité  abdominale  (foie,  mésea- 
tère,  éplplooDy  espace  rétro-véslcal),  laparotomie.  Gaérisoa» 

Par  le  D'  Francis  Villar,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Bordeaux. 

L'observation  que  j'apporte  au  Congrès  de  chirurgie  n*est  pas 
particulièrement  intéressante  par  la  multiplicité  des  kystes  que 
j'ai  dû  extirper,  quoique  le  fait  ne  soit  pas  très  fréquent;  elle  tire 
son  principal  intérêt  du  siège  de  l'un  de  ces  kystes  dans  la  région 
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rétro -vésicale,  de  son  traitement  et  de  sa  guérison  par  la  laparo- 
tomie et  la  suture  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale. 

En  effet,  ces  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux  sont  rares;  en 
outre,  on  a  toujours  cherché  à  les  guérir  par  la  ponction  rectale 
ou  abdominale  ou  bien  encore  par  l'incision  en  suivant  les  voies 
rectale  et  périnéale. 

M.  Tuffîer,  qui  vous  a  communiqué,  en  4894,  un  très  intéres- 
sant mémoire  sur  la  question,  ne  connaissait  pas  à  cette  époque 
d'intervention  par  la  voie  sus-pubienne;  il  Ta  pratiquée  et  Ta 
défendue  comme  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  kystes 
hydatiques  rétro-vésicaux. 

De  fait,  ces  kystes,  se  développant  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-vésical,  entre  les  vésicules  séminales  et  le  rectum,  se  trou- 
vent bridés  par  le  plancher  pelvien  et  ne  peuvent  se  développer 
que  du  côté  de  l'abdomen,  en  repoussant  la  vessie  en  avant. 

Il  faut  donc  les  attaquer  par  l'incision  sus-pubienne,  puisqu'ils 
s'avancent  d'eux-mêmes  vers  la  paroi  abdominale  antérieure. 

D'ailleurs  le  cas  de  Tuffier,  celui  de  Schmit,  communiqué  der- 
nièrement à  la  Société  de  chirurgie,  un  cas  tout  récent  de  M.  le 
professeur  Démons  (qui  n'a  pas  été  publié)  et  celui  que  j'apporte 
démontrent  que  ces  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux  guérissent 
bien  lorsqu'on  les  traite  par  l'incision  abdominale  et  la  suture  de 
la  poche  à  la  paroi. 

Obaerratlon  I.  —  L...  (Pierre),  âgé  de  trente-cinq  ans,  caltiyatear 
landais*  Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  la  santé  de  ses 
parents  et  nous  dit  s*êLre  toujours  bien  porté. 

Il  y  a  huit  ans,  le  malade  constata  pour  la  première  fois  Texistence,  à 
peu  près  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite,  de  deux  tumeurs  du 
volume  d*une  noix,  perceptibles  au  palper  seulement,  dures  et  régulières, 
ne  se  traduisant  par  aucun  trouble  fonctionnel.  Ces  deux  tumeurs  en 
grossissant  se  sont  portées  en  haut  et  vers  lu  ligne  médiane.  Malgré  cet 
accroissement,  le  malade  vaquait  à  ses  occupations  et  ne  souffrait  un 
peu  qu^en  se  baissant.  Mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  survenaient, 
tons  les  cinq  mois  environ,  des  crises  douloureuses  qui  duraient  deux  ou 
tro»  jours  et  obligeaient  le  malade  à  garder  le  lit. 

En  dehors  de  ces  crises,  le  malade  éprouvait  la  sensation  de  quelque 
chose  qui  pesait  sur  sa  vessie;  il  avait  des  envies  fréquentes  d'uriner  et 
ne  rendait  chaque  fois  qu'une  faible  quantité  d'urine. 

Pas  de  gène  pour  aller  à  la  selle;  pas  de  constipation;  parfois  un  peu 
de  diarrhée. 

Il  y  a  quatre  ans,  une  nouvelle  tumeur  se  montra  dans  l'hypocondie 
droit,  se  développant  d'une  façon  progressive,  n*ayant  provoqué  d*autre 
trouble  qu'un  léger  ictère  dans  le  courant  du  mois  de  mai  1802,  ictère 
qui  disparut  au  bout  de  huit  jours  environ. 

A  mesure  que  ces  différentes  tumeurs  augmentaient  de  volume,  le 
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malade  maigrissait  et  voyait  ses  forces  s*afTaiblir;  aussi  fut-il  obligé  de 
garder  le  lit  pendant  quatre  mois, 

La  défécation  et  réjaculation  s'accomplissaient  normalement  ;  par 
contre,  la  miction  était  de  plus  eu  plus  gênée;  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre. 

Mon  excellent  ami,  le  D**  Paul  Gazaux  (de  Lue),  appelé  auprès  da 
malade,  ponctionna  les  tumeurs;  une  première  fois,  il  retira  un  litre 
environ  de  liquide  très  clair;  une  deuxième  ponction  donna  issue  à  des 
vésicules  caractéristiques;  il  s*agissait  donc  de  kystes  hydatiques. 

De  passage  dans  les  Landes,  je  vois  Je  malade  pour  la  première  fois 
au  mois  de  mai  ou  juin  1892;  je  conclus  à  Texistonce  d'un  kyste  hyda- 
tique  du  foie,  de  kystes  du  mésentère  et  d'un  kyste  rélro-vésical.  Je 
conseille  l'opération  radicale,  la  laparotomie,  étant  donnée  la  multipli- 
cité des  kystes. 

Le  malade  est  envoyé  à  Thôpital  Saint- André  le  3  juillet  de  Tannée 
dernière;  il  est  placé  par  erreur  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Picot. 
Celui-ci  pratique  sept  à  huit  ponctions  dans  le  kyste  du  foie,  sans  pou- 
voir obtenir  une  goutte  de  liquide;  la  dernière  ponction,  faite  avec  un 
gros  trocart,  donna  issue  à  deux  vésicules. 

La  ponction,  pratiquée  au  niveau  du  kyste  sus-pubien,  permet  de 
retirer  quelques  gouttes  de  liquide. 

Le  20  juillet,  le  malade  passe  dans  le  service  de  M.  le  professear 
Démons.  Voici  quel  était  son  état  à  cette  époque  : 

L'examen  local  permet  de  constater  Texistence  de  plusieurs  tumears 
abdominales  : 

l"*  Dans  Thypocondre  droit,  on  trouve  une  tumeur  dure,  lisse,  maie  à 
la  percussion,  cette  matiié  se  continuant  avec  celle  du  foie;  la  tumeur, 
volumineuse,  dépasse  la  ligne  médiane  à  gauche,  suit  en  arrière  le  bord 
inférieur  du  foie  et  descend  jusqu'au  niveau  de  Tombilic; 

2**  Au-dessous  de  l'ombilic,  et  sur  la  ligne  médiane,  on  sent  une  petite 
tumeur,  également  dure,  régulière  (poche  kystique  guérie)  et  an  peu  à 
droite  trois  autres  tumeurs  du  volume  du  poing  environ;  Tune  de  ces 
tumeurs  semblait  remporter  par  son  volume  sur  les  deux  autres; 

3**  Une  autre  tumeur  existe  au-dessus  du  pubis,  rappelant  un  peu  la 
vessie  distendue,  régulière,  rénitente,  du  volume  d'une  grosse  orange  et 
paraissant  assez  mobile  lorsqu'on  lui  imprime  des  mouvements  de  laté- 
ralité. 

On  ne  perçoit  le  frémissement  hydatique  dans  aucune  de  ces  tumeurs  ; 
cependant,  en  pressant  celles  qui  sont  situées  au  centre  de  la  cavité  abdo- 
minale, on  a  la  sensation  d'un  frottement  un  peu  spécial. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  tombe  à  une  certaine  distance  de 
Tanus  sur  une  tumeur  dure,  saillante,  qui  déprime  la  paroi  rectale  anté- 
rieure; les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  sus-pubienne  se  trans- 
mettent au  doigt  intra-rectal. 

Depuis  trois  semaines,  le  malade  éprouve  une  grande  difQculté  pour 
uriner;  le  cathétérisme  est  difficile. 

L*état  général  est  mauvais  :  amaigrissement  considérable,  teint  cachec- 
tique, faiblesse  extrême;  le  malade  a  perdu  l'appétit. 
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Opération,  —  H.  le  professeur  Démons  ayant  bien  voula  me  conRer 
son  service  pendant  le  temps  des  grandes  vacances ,  j intervins  le 
28  joilJet  1892. 

Le  malade  est  purgé  la  veille  de  Topération.  Chloroforme.  Catliété- 
risme.  Précautions  antiseptiques  pré -opératoires. 

Je  pratique  sur  la  ligne  blanche  une  incision  s'étendant  de  la  symphyse 
pubienne  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  ;  j*extrais  par 
cette  voie  six  kystes  hydatiques  de  volume  inégal;  le  plus  gros  offre 
presque  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus,  le  plus  petit  celle  d'une 
pèche.  Trois  de  ces  kystes  sont  reliés  entre  eux  par  de  véritables  pédi- 
cules. Ils  sont  situés  les  uns  dans  Tépaisseur  de  Tépiploon  et  les  autres 
dans  le  mésentère  :  leur  situation  spéciale  nous  avait  empêché  de  les 
reconnaître  tous  par  l'examen  clinique. 

Le  gros  kyste  adhère  d'une  façon  assez  intime  à  une  anse  intestinale. 

L^énucléation  de  ces  différentes  tumeurs  est  assez  facile  ;  cependant  les 
adhérences  nombreuses  et  très  vasculaires  exigent  l'application  d'un  cer- 
tain nombre  de  pinces  hémostatiques  qui  sont  ensuite  remplacées  par 
des  ligatures  au  catgut. 

Outre  ces  kystes  volumineux,  j'en  extirpe  encore  un  certain  nombre 
du  volume  d'une  cerise  ou  d'une  tête  d'épingle  noire. 

Je  m'occupe  alors  du  kyste  rétro-vésical  ;  ce  kyste,  assez  volumineux, 
s'étend  à  droite  sur  les  vaisseaux  iliaques  externes,  dont  je  le  sépare  faci- 
lement; il  est  recouvert  par  le  péritoine  qui  se  continue  en  avant  sur  la 
vessie.  J'incise  le  feuillet  péritonéal  et  je  cherche  à  énucléer  le  kyste,  à  le 
séparer  des  parties  voisines,  en  particulier  de  la  vessie;  pendant  cette 
manœuvre,  la  pince  qui  le  soulève  en  déchire  la  paroi,  et  du  liquide  kys- 
tique s'écoule  dans  la  cavité  abdominale.  Lavage  au  sublimé.  J'examine 
les  connexions  de  la  tumeur  et,  ayant  constaté  son  adhérence  au  niveau 
de  la  base  de  la  prostate,  je  me  contente  de  l'aboucher  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdominale  (marsupiahsation). 

II  ne  me  restait  plus  qu'à  attaquer  le  kyste  hépatique;  je  prolonge 
rincision  à  la  partie  supérieure  et  je  tombe  sur  un  énorme  kyste  sillonné 
de  grosses  veines  dilatées;  l'incision  de  ce  kyste  donne  issue  à  plus  de 
deux  litres  d'un  liquide  légèrement  purulent  contenant  un  nombre  con- 
sidérable d'hydatides. 

Je  dois  le  dire  en  passant,  tous  les  kystes  étaient  bourrés  de  vésicules. 
Je  ne  pouvais  songer  à  extirper  cette  énorme  poche  qui  occupait  toute 
l'étendue  du  bord  intérieur  du  foie  ;  je  Gxai  donc  sa  paroi  extrêmement 
épaisse  à  la  plaie  abdominale  au  moyen  de  fils  de  soie  et  en  établissant 
deux  étages  de  suture. 

Après  avoir  fait  la  toilette  du  ventre,  après  avoir  suturé  la  paroi  abdo- 
minale et  complété  la  fixation  de  celle-ci  avec  les  kystes  hépatique  et 
rétro-vésical,  je  pratiquai  dans  la  cavité  de  ces  derniers  des  lavages  avec 
une  solution  tiède  et  faible  de  sublimé. 

Dramage  des  kystes  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  pansement. 

L'opération  avait  duré  deux  heures. 

Les  suites  en  ont  été  excellentes.  Le  jour  de  l'opération,  le  malade 
s'est  plaint  à  peine  d'un  peu  de  gène  dans  le  bas-ventre,  il  a  uriné  sans 
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difficulté  vers  cinq  heures  du  soir;  les  urines  ronges  étaient  en  grande 
quantité.  Pas  de  vomissements.  Champagne  frappé  et  bouillon  glacé. 
Température,  37o,8. 

29  juillet.  —  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  État  général  excellent 
Miction  facile.  Pouls,  120.  Température  :  m.,  37o,6;  s.,  37°,2. 

Pansement  :  Lavage  du  kyste  du  foie  (issue  d^bydatides).  Ventre  souple. 

30  juillet.  —  État  excellent.  Température  :  m.,  36<»,8;  s.,  37^,4. 
34  juillet.  —  Température  :  m.,  37^,4;  s.,  38°. 

4^^  août.  —  On  cesse  le  Champagne;  lait  et  bouillon.  Température  : 
m.,  37^2;  s.,  37o,6. 

2  août.  —  Pansement.  Lavage  des  kystes  avec  du  sublimé  tiède. 

On  continue  à  faire  le  pansement  tous  les  jours.  Température  :  m.,  37^; 
s.,  37%4. 

3  août.  —  Température,  m.,  37°;  s.,  37°,2. 

4  août,  —  Le  malade  n'étant  pas  allé  à  la  selle  depuis  quatre  jours,  oo 
lui  administre  un  lavement.  Température  :  m.,  37<',4;  s.,  38°. 

5  août,  —  Les  forces  reviennent.  Le  malade  commence  à  manger  de  la 
viande.  Température  :  m.,  38°;  s.,  37°,4. 

6  août.  —  Température  :  m.,  36%8;  s.,  37%2. 

8  août.  —  Température  :  m.,  37°;  s.,  37°,t). 

9  août.  —  Température  :  m.,  37o,6;  s.,  37°,4. 

40  août,  —  J'enlève  les  points  de  suture;  plaie  cicatrisée  par  première 
intention  sur  l'incision  abdominale.  Lavage  des  deux  poches  avec  de  Teau 
boriquée.  La  poche  sus-pubienne  commence  à  se  combler;  on  ne  peut  y 
enfoncer  qu'un  petit  tampon.  Température  :  m.,  37°,4;  s.,  37o,6. 

46  août.  —  La  cicatrisation  marche  rapidement.  Appétit  excellent. 
Le  malade  reprend  des  forces. 

49  août.  —  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois;  il  s'est  un  peu 
promené  dans  la  salle. 

20  août.  —  Poids  du  malade  :  51  kilogrammes. 

4**  septembre.  —  La  poche  sus-pubienne  est  complètement  bouchée. 
Cicatrisation  parfaite.  La  poche  hépatique  a  considérablement  diminué; 
son  orifice  extérieur  laisse  à  peine  passer  une  des  branches  d'une  pince 
à  artères.  Le  malade  a  un  appétit  féroce  ;  il  se  promène  toute  la  journée. 

5  septembre.  —  Poids  du  malade  :  54  kilogr.  Il  a  gagné  3  kilogrammes 
en  quinze  jours. 

45  septembre.  —  Poids  :  55  kilogrammes. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  21  septembre  :  il  aurait  pu  partir  plus 
tôt,  mais  il  ne  se  souciait  guère  de  rentrer  chez  lui. 

A  sa  sortie  il  est  en  parfait  état  de  santé  ;  l'orifice  du  kyste  hépatique 
est  à  peine  perceptible. 

J'ai  eu  depuis  des  nouvelles  de  mon  opéré,  qui  continue  à  se  bien 
porter. 

Je  me  permettrai  de  rappeler,  sous  forme  de  conclusions,  les 
points  intéressants  de  cette  observation  : 
4®  Multiplicité  des  kystes  hydatiques; 
2°  Existence  d'un  kyste  rétro-vésical  ; 
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^'^  Les  troubles  de  la  miction  et  la  difficulté  du  cathétérisme 
dus  à  la  présence  de  ce  kyste  ; 

4<>  Les  connexions  de  ce  kyste  avec  la  vessie,  le  rectum,  la  base 
de  la  prostate  ; 

b""  Le  traitement  de  ce  kyste  par  la  laparotomie  et  la  suture  de 
la  poche  à  la  paroi  abdominale  ; 

6**  Le  bon  résultat  opératoire  et  thérapeutique  de  mon  inter- 
vention. 

M.  PoNCET.  —  Ce  cas  a  été  peut-être  favorisé  par  des  circon- 
stances heureuses  qui  ne  se  présentent  pas  toujours,  et  je  crois 
qu'il  faut  faire  des  réserves  au  point  de  vue  de  la  gravité  de  Tin- 
tervention  par  la  voie  abdominale,  en  ce  qui  concerne  les  kystes 
rétro-vésicaux.  J'ai  été  convaincu,  pour  deux  cas  où  la  terminai- 
son a  été  mortelle,  que  chez  la  femme  Thystérectomie  vaginale 
aurait  été  préférable  à  la  laparotomie. 

M.  Démons  (de  Bordeaux).  —  Depuis  le  succès  obtenu  par 
M.  ViUar,  j'ai  observé  un  cas  semblable  de  kyste  rétro- vésical  ; 
je  l'ai  traité  de  la  même  façon  et  le  résultat  a  été  aussi  parfait. 


Da  plaM  tneltné  à  4S'*.  Ses  avantai^es  em  ehlmr^e  abdominale. 

Etade  fondée  snr  iOS  opérations. 


Par  le  ly  H.  DELAOEfiiiRE  (du  Mans). 

Le  plan  incliné  à  45"*  d'après  les  indications  de  Trendelenburg 
était  déjà  employé  en  Allemagne  par  plusieurs  chirurgiens  pour 
pratiquer  les  opérations  abdominales  lorsque  j'y  eus  moi-même 
recours. 

Je  me  proposais  :  i^  de  supprimer  tout  rôle  actif  à  mon  aide; 
2o  de  me  débarrasser  des  intestins  pendant  toute  la  durée  de  l'acte 
chirurgical. 

Ma  première  laparotomie  sur  le  plan  incliné  fut  pratiquée  le 
18  novembre  1890  ^  Les  avantages  de  cette  position  déclive  me 
parurent  tellement  considérables  que  depuis  cette  époque  j'y  ai 
eu  recours  pour  la  plupart  de  mes  laparotomies  et  pour 
mes  tailles.  (Ma  première  taille  sur  le  plan  incliné  date  du 
3  décembre  1890.) 

i.  Cette  obserTation  est  citée  par  mon  ami  le  D'  M.  Baudouin  comme 
étant  le  premier  cas  de  laparotomie  faite  en  France  sur  le  plan  incliné  (Gaz. 
des  hôp.,  13  décembre  1890,  p.  1330). 
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J'affirmai  bientôt  cette  manière  de  voir  dans  un  travail  *  dont 
le  but  était  de  mettre  en  relief  les  avantages  de  la  méthode,  de 
rassurer  sur  les  dangers  de  la  chloroformisation  dans  cette  posi- 
tion, et  enfin  de  faire  connaître  un  appareil  fort  simple  dont  je 
me  servais  alors  pour  incliner  ma  malade  à  45°. 

C'était  une  simple  table  de  bois  blanc  '  mesurant  1  m.  63  de 
longueur  afin  de  pouvoir  y  étendre  la  malade  à  plat  si  pour  une 
raison  quelconque  il  devenait  nécessaire  de  revenir  au  décubitus 
horizontal  à  un  moment  de  l'opération.  Cette  table  était  haute  de 
72  centimètres  et  large  de  50. 

Pour  incliner  la  malade,  je  me  servais  d'une  sorte  de  pupitre  en 
bois  blanc  large  de  45  centimètres  et  dont  les  plans  inclinés  for- 
maient avec  l'horizon  un  angle  de  45*. 

Ce  pupitre  pouvait  être  placé  indistinctement  sur  Tune  ou 
l'autre  de  ses  faces  dont  les  longueurs  étaient  inégales  à  dessein 
afin  de  pouvoir  servir  à  des  sujets  de  taille  différente.  En  effet 
une  des  faces  mesurait  0  m.  80  et  l'autre  0  m.  85.  La  malade  était 
accrochée  par  les  jarrets  à  Tangle  supérieur  du  pupitre.  Les 
jambes  restaient  pendantes  sur  le  côté  ouvert  du  pupitre  où  on 
les  fixait  avec  une  serviette  sur  une  traverse  disposée  à  cet  effet . 
Les  cuisses,  le  bassin,  le  dos  reposaient  sur  le  pupitre  tandis  que 
la  tète  et  le  cou  appuyaient  sur  un  oreiller  placé  sur  la  table. 

Cet  appareil  primitif  avait  l'inconvénient  d'être  d'un  maniement 
incommode  lorsqu'on  voulait  replacer  la  malade  dans  le  décubitus. 
En  outre  lorsque  le  pupitre  était  enlevé  on  ne  pouvait  plus 
reprendre  la  position  déclive  et  on  devait  terminer  l'opération  sur 
une  table  beaucoup  trop  basse.  Enfin  en  soutenant  la  tête  et  le  cou 
avec  un  oreiller  on  gênait  considérablement  la  respiration  de  la 
malade  dont  le  menton  devait  être  soutenu  et  attiré  en  haut  pen- 
dant tout  le  temps  de  la  chloroformisation  '. 

Toutes  ces  raisons  m'amenèrent  à  faire  construire  une  table  à 
bascule  pouvant  incliner  la  malade  à  45^.  J'ai  présenté  cette  table 
en  1892  à  la  6«  session  du  Congrès  français  de  chirurgie.  Levée, 
elle  représente  une  table  ordinaire.  Baissée,  elle  forme  avec  l'ho- 
rizon un  angle  de  45''. 

La  malade  est  maintenue  sur  le  plan  inclinépar  les  jarrets,  mais 
sa  tête  repose  sur  le  plan  lui-même,  ce  qui  permet  au  chlorofor- 


1.  Du  plan  incliné  dans  certaines  laparotomies  (8  cas).  Progrès  médical, 
14  mars  1891,  p.  206,  et  n*  suivant. 

â.  Cette  table  et  le  pupitre  sont  figurés  dans  Tarticle  sus-mentionné  da 
Progrhs, 

3.  Pour  les  détails  de  la  chloroformisation  sur  le  plan  incliné,  voir  dans  let 
Annales  prov.  de  Chir.^  V  novembre  1892,  un  article  fort  bien  fait  du  D'  Bolo- 
gnesi. 
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misateur  de  ne  plus  se  préoccuper  de  maintenir  la  mâchoire  sou- 
levée '. 

Pour  se  servir  de  cette  table,  on  place  la  malade  endormie  de 
façon  que  les  jarrets  correspondent  à  l'articulation  mobile,  les 
jambes  sont  fixées  avec  une  serviette  à  la  traverse  sur  laquelle 
elles  reposent.  On  peut  alors  à  volonté  abaisser  et  relever  la  malade 
presque  instantanément. 

J'insisterai  sur  la  nécessité  absolue  d'incliner  la  malade  au 
moins  de  tô".  En  effet  le  grand  avantage  de  la  position  déclive 
est  de  débarrasser  l'opérateur  des  anses  intestinales,  or  ces  anses 


intestinales  ne  peuvent  obéir  d'une  façon  efficace  aux  lois  de  la 
pesanteur  que  si  le  tronc  est  abaissé  de  45°.  Nous  nous  sommes 
souvent  rendu  compte  de  ce  fait  en  n'inclinant  que  partiellement 
la  malade.  Une  inclinaison  de  25  ou  30°  nous  a  paru  absolument 
insuffisante  pour  atteindre  le  résultat  cherché;  le  bassin  ne  se 
vide  pas  spontanément  des  anses  intestinales  qui  y  restent  mêlées 
aux  organes  pelviens  et  aux  doigts  de  l'opérateur. 

Si  maintenant  nous  comparons  rapidement  entre  elles  les  diPTé- 
rentea  positions  utilisées  pour  les  laparotomies,  nous  verrons  que 
le  décubitus  dorsal  est  peut-être  la  moins  favorable- 
Dans  cette  situation  en  effet,  le  plan  du  détroit  supérieur  du 
bassin  forme  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  SS",  de  sorte 

.ionoÉ  (lu  D' Elotogneij, 
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que  l'opérateur  est  gêné  non  seulement  par  les  anses  intestinales, 
mais  encore  par  la  ceinture  osseuse. 

Cet  inconvénient  a  conduit  certains  chirurgiens  à  placer  leurs 
malades  dans  une  position  intermédiaire  à  la  position  assise  et  à 
la  position  couchée. 

Dans  ces  conditions  en  effet,  le  plan  du  détroit  supérieur  est 
horizontal  et  on  a  plus  facilement  accès  dans  le  fond  du  bassin. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  au  dernier  congrès  de  Bruxelles 
le  D'  Martin  (de  Berlin)  employer  cette  position  pour  une  hysté- 


rectomie  abdominale  totale,  mais  nous  n'avons  pas  été  séduit  par 
les  avantages  de  la  méthode.  En  effet  le  plus  gros  obstacle  persis- 
tait encore,  les  anses  d'intestin  étaient  là,  s'échappant  à  tout  ins- 
tant des  mains  d'un  aide  qui  n'avait  pas  d'autre  fonction  que  de 
les  maintenir. 

La  position  inclinée  à  45'  peut  seule  nous  débarrasser  des 
intestins  qui  obéissent  à  la  pesanteur  pour  se  porter  vers  la  con- 
cavité du  diaphragme.  Dans  cette  nouvelle  position  le  plan  du 
détroit  supérieur  forme  avec  l'horizon  un  angle  de  70"  environ, 
c'est-à-dire  que  ce  plan  est  presque  vertical.  Il  s'ensuit  que  pour 
opérer  dans  le  fond  du  bassin  le  chirurgien  devra  agir  devant  lui 
dans  un  plan  sensiblement  horizontal,  au  lieu  d'agir  suivant  ud 
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plan  vertical.  Est-ce  là  un  inconvénient?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Tout  au  plus  serait-ce  une  habitude  à  prendre,  chose  autrement 
facile  que  de  se  débarrasser  des  anses  intestinales  qui  vous  har- 
cèlent sans  cesse  dans  les  autres  positions. 

Tableau  des  opérations  pratiquées  sur  le  plan  Inellné. 


KATURB  DB  l'OPÉRATION 


Lap.  exploratrices  pour  cancer  de  la  partie  sup.  du  rec- 
tum et  du  cœcum  suivies  d'iulerventions  diverses.... 

Lap.  exploratrices  pour  traitement  d^anus  contre  nature, 
suivies  d'interventions 

Lap.  pour  péritonites  tuberculeuses 

C'istration  pour  ovaro-salpingites  non  purulentes...... 

Castration  pour  ovaro-salpingites  compliquées  de  gros- 
sesse  

Castration  pour  ovaro-salpingites  compliquées  d*héma- 
tocèle 

Hystéropexies  pour  rétro-dévialions  douloureuses 

H ystéropexies  pour  prolapsus 

Opérations  d'Hégar 

Ovariolomies  pour  kystes  multiloculaires 

Ovarîotomie  pour  kyste  multiloculaire  et  grossesse 

Ovariotomies  pour  tumeur  solide  de  Tovaire 

Lap.  pour  suppurations  pelviennes 

Hystérectomies  abdominales  pédicule  extérieur 

Opération  de  Porro 

Hystéreclomie  abdominale  pédicule  intérieur 

H ystéreclomie  abdominale  totale 

Tailles  hypogas triques  pour  calculs 

Taille  hypogastrique  pour  papillome 


Giérisni 


5 

1 

3 

10 

1 


2 

12 

13 

1 

{ 

21 

3 

1 

1 

2 

2 

1 


93 


lorb 


2 
1 
2 


M 
i 


{ 


ToUii 


2 

3 

12 

1 

4 

9 

2 

13 

13 

1 

1 

21 

5 

1 

1 

3 

2 

1 


102 


Dans  la  position  inclinée  à  45»,  l'ouverture  du  ventre  peut  se 
faire  avec  la  même  facilité  et  la  même  sûreté  que  dans  la  position 
horizontale,  mais  il  sera  préférable  de  faire  ce  premier  temps  de 
l'opération  avant  d'incliner  la  malade,  l'inclinaison  n'étant  utile 
que  pour  l'intervention  elle-même.  Dès  que  la  séreuse  est  ouverte 
nous  faisons  incliner  la  malade  et  nous  voyons  alors  s'opérer  sous 
nos  yeux  le  déplacement  des  anses  intestinales,  à  moins  qu'elles 
ne  soient  maintenues  par  des  adhérences.  Le  bassin  se  vide  pour 
ainsi  dire  de  lui-même,  offrant  à  la  vue  les  organes  qu'il  renferme. 

L'examen  méthodique  de  ces  organes  peut  se  faire  non  seule- 
ment par  le  toucher  mais  par  la  vue;  les  instruments,  les  doigts 
sont  guidés  non  plus  seulement  par  le  sens  du  toucher,  mais 
encore  par  l'œil;  en  un  mot,  la  certitude  dans  l'acte  opératoire,  qui 
seule  peut  amener  la  sécurité  absolue,  succède  à  l'incertitude. 

Il  en  sera  de  même  pour  ces  points  si  importants  de  la  chi- 
rurgie abdominale,  la  toilette  du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  désin- 
fection, des  foyers  infectés,  l'établissement  des  tubes  à  drainage. 


444  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE   CHIRURGIE 


Tout  cela  se  fait  à  ciel  ouvert  en  dehors  de  l'intestin  qui  se  trouve 
par  suite  à  Fabri  d'inoculations. 

Enfin  la  fermeture  de  la  paroi  se  trouve  aussi  simplifiée,  à  la 
condition  de  commencer  à  fermer  la  séreuse  du  côté  de  rombilic. 
Là  en  effet  on  rencontre  les  anses  intestinales,  que  l'on  voil  et 
qu'on  peut  facilement  préserver  avec  une  compresse,  puis  on      j 
termine  vers  le  pubis  dans  un  point  où  il  n'y  a  plus  d'anses  inies-      | 
tinales  et  où  aucun  accident  n'est  à  craindre.  j 

Lorsque  le  péritoine  est  fermé  complètement,  on  peut  replacer 
la  malade  dans  le  décubitus  dorsal  pour  faire  les  sutures  de  la 
peau  et  le  pansement. 


Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  avantages  que  peut 
présenter  le  plan  incliné  dans  les  différents  types  d'opérations 
pour  lesquelles  nous  Tavons  employé. 

1**  Intei^ventions  sur  le  péritoine  seul.  —  Certaines  laparotomies 
exploratrices  peuvent  tirer  un  grand  avantage  de  l'emploi  du  plan 
incliné,  lorsque  par  exemple  la  lésion  présumée  siège  dans  le 
bassin  ou  les  fosses  iliaques.  C'est  ainsi  que  nous  en  avons  tiré 
un  parti  excellent  pour  2  cas  d*anus  contre  nature  consécutifis  à 
des  kélotomies  pour  étranglement  herniaire.  —  Dans  un  de  ces  cas, 
il  n'existait  pas  d'épdron,  le  bout  supérieur  s'abouchait  directe- 
ment avec  la  peau  tandis  que  le  bout  inférieur  s'était  rétracté  en 
arrière  de  l'anneau.  Lorsque  le  ventre  fut  ouvert  et  les  adhé- 
rences détachées  une  à  une,  rien  ne  fut  plus  simple  que  de  voir, 
appendues  au  niveau  de  la  fossette  moyenne,  les  2  anses  dlntestin 
dont  l'une  était  rétractée  dans  la  cavité  abdominale.  L'enléro- 
anastomose  fut  pratiquée  avec  une  grande  facilité. 

Dans  le  2'  cas,  la  fistule  stercorale  qui  donnait  issue  aux  matières 
fécales  était  étroite,  et  l'index  introduit  ne  découvrait  pas  d'éperon. 
L'application  de  l'entérotome  devenait  impossible.  Je  pratiquai 
sur  le  plan  incliné  une  laparotomie  exploratrice  et  après  avoir 
détaché  de  nombreuses  anses  intestinales  agglutinées,  j'arrivai  à 
découvrir  les  deux  anses  accolées  qui  venaient  s'ouvrir  dans  un 
infundibulum  extrêmement  profond.  Rien  ne  fut  dès  lors  plus 
facile  que  d'apphquer  avec  toute  la  sécurité  désirable  une  longue 
pince  ciamp  destinée  à  ouvrir  une  communication  entre  les 
2  anses. 

Enfin,  dans  2  cas  de  cancer  du  caecum,  l'exploration  fut  très 
simplifiée  et  l'opération  d'entéro-anastomose  pratiquée  dans lun 
de  ces  cas  fut  rendue  relativement  facile. 

Les  interventions  pour  péritonites  tuberculeuses  nous  ont  paru 
tirer  de  la  position  déclive  certains  avantages  au  sujet  de  l'explo- 
ration de  la  vessie,  des  annexes,  et  de  l'appendice  caecal.  Nous 
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ajouterons  que  le  lavage  du  péritoine  a  été  effectué  avec  la  môme 
focilité  que  dans  le  décubitus  dorsal. 

2**  SalpingO'Oophorectomies  simples,  —  Nous  voulons  parler  des 
opérations  pratiquées  pour  des  hydro,  hémato-salpingites,  des  ova- 
rîtes  kystiques,  les  castrations  pour  les  petits  corps  fibreux,  etc. 
Dans  ces  cas  l'opération  est  réduite  à  son  minimum;  c'est  une 
intervention  sans  importance. 

Dès  que  la  paroi  est  incisée  et  que  la  malade  est  abaissée,  les 
intestins  se  retirent  d'eux-mêmes  et  disparaissent  vers  le  dia- 
phragme. Le  fond  de  l'utérus  s'aperçoit  immédiatement,  le  poids 
de  l'organe  l'attire  pour  ainsi  dire  entre  les  lèvres  de  Tincision. 
Sur  ses  côtés  apparaissent  les  annexes  que  Ton  a  à  enlever.  Il 
suffit  de  rompre  les  quelques  adhérences  qui  se  trouvent  autour 
des  organes  malades  pour  former  rapidement  le  pédicule  sur 
l'angle  utérin  et  pratiquer  l'excision.  Ces  opérations  très  simples 
s'exécutent,  pour  ainsi  dire,  en  dehors  de  la  cavité  abdominale 
sans  que  l'intestin  ait  été  même  aperçu  et  sans  qu'on  ait  fait  courir 
le  moindre  risque  d*infection  à  la  malade.  £n  outre,  une  incision 
petite,  de  6  centimètres  environ,  est  suffisante,  et  met  autant  à 
l'aise  qu'une  incision  de  12  centimètres,  dans  le  décubitus  dorsal. 

3*  Hystéropexies.  —  Qu'il  s'agisse  d'un  prolapsus  utérin  ou 
d'une  rétroversion  adhérente,  ce  qu'il  importe,  c'est  d'avoir  le 
cul-de-sac  de  Douglas  libre  et  d'un  accès  facile,  pour  saisir  l'utérus 
ou  l'isoler,  puis  pour  l'amener  au  niveau  du  péritoine  pariétal. 
Dans  la  position  déclive,  les  anses  d'intestin  ne  gêneront  pas 
l'opérateur,  et  ce  premier  temps  de  l'opération  sera  de  la  plus 
grande  simplicité.  Quant  à  la  fixation  elle-même,  elle  se  fera  tout 
aussi  simplement  que  dans  le  décubitus  dorsal;  il  sera  même  plus 
facile  de  vérifier  la  situation  exacte  et  l'accolement  de  l'utérus 
dans  cette  position.  En  outre,  après  la  fixation,  on  pourra  très 
facilement  nettoyer  le  cul-de-sac  de  Douglas  dans  lequel  s'accu- 
mule toujours  un  peu  de  sang  provenu  soit  de  la  libération  des  adhé- 
rences utérines,  soit  des  piqûres  faites  à  l'utérus  pour  sa  fixation. 

La  fermeture  de  la  paroi  ne  présente  rien  de  spécial;  nous  la 
croyons  aussi  facile  et  peut-être  d'une  exécution  plus  sûre. 

4*»  Opérations  d'Hégar,  —  Nous  avons  vu  que  les  castrations  pour 
les  petits  corps  fibreux  étaient  des  opérations  fort  simples,  encore 
simplifiées  par  l'emploi  du  plan  incliné.  Si  le  volume  de  Tutérus 
est  considérable,  on  pourrait  se  demander  si  cette  position  pré- 
sente les  mêmes  avantages.  En  effet,  dans  les  grosses  tumeurs 
utérines,  les  anses  d'intestin  gênent  peu,  et  par  suite,  l'indication 
principale  du  plan  incliné  n'existerait  plus.  Nous  pensons  néan- 
moins que  l'inclinaison  du  bassin  peut  procurer  certains  avantages 
en  permettant  d'utiliser  la  pesanteur  pour  désenclaver  et  rapprocher 
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la  tumeur  de  la  paroi.  La  recherche  des  annexes,  souvent  si  diffi- 
cile, sera  simpliflée  ainsi  que  leur  extirpation,  si  celle-ci  est  pos- 
sible. Dans  le  cas  contraire,  la  malade  se  trouve  dans  la  position 
la  plus  favorable  pour  subir  Thystérectomie  abdominale,  qui  se 
trouve  alors  indiquée. 

5"^  Ovariotomies.  — 11  s'agit  des  kystes  multiloculaires  des  ovaires 
ou  de  tumeurs  ayant  acquis  un  volume  considérable.  D'une  façon 
générale,  lorsqu'il  existe  dans  le  bassin  une  tumeur  volumineuse, 
cette  tumeur  devient  plus  apparente,  fait  sous  la  paroi  une  saillie 
plus  considérable  dès  que  Ton  incline  la  malade.  Il  n'est  pas  rare 
en  effet  de  voir  se  dessiner  très  nettement  une  tumeur  sous  la 
paroi  lorsque  la  malade  est  placée  sur  le  plan  incUné,  tandis  que 
cette  tumeur  disparait  totalement  à  la  vue  dans  le  décubitus 
dorsal.  C'est  que,  dans  la  position  inclinée,  la  tumeur  est  seule 
dans  le  bassin  ;  en  outre,  elle  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur,  qui, 
en  l'attirant  vers  le  diaphragme,  la  rapproche  en  même  temps  de 
la  paroi  abdominale;  fait  important  à  connaître,  et  qui  peut  rendre 
de  grands  services  pour  certains  diagnostics  difficiles  à  établir. 

Pour  en  revenir  à  nos  ovariotomies,  dans  les  cas  simples,  le 
kyste  se  présente  au  niveau  de  Tincision  où  il  s'offre  pour  ainsi 
dire  de  lui-même  à  la  ponction.  Celle-ci  sera  facile  à  pratiquer  et 
dès  que  le  volume  du  kyste  diminuera,  on  attirera  peu  à  peu  la 
poche  en  dehors  du  ventre,  sans  se  préoccuper  des  intestins  qui 
n'ont  aucune  raison  pour  quitter  la  cavité  du  diaphragme  dans 
laquelle  ils  sont  tombés.  Le  pédicule  et  l'angle  utérin  sont  attirés 
au  niveau  de  la  petite  incision  où  le  pédicule  sera  lié  comme  à 
l'ordinaire. 

Si  le  kyste  présente  des  adhérences,  il  suffira  de  faire  une  inci- 
sion plus  grande  qui  permette  d'en  atteindre  la  limite  supérieure 
pour  en  séparer  les  intestins.  Dans  ces  conditions,  toutes  choses 
étant  égales,  l'isolement  du  kyste,  le  traitement  du  pédicule  se 
feront  mieux  et  plus  sûrement  sur  le  plan  incliné.  Enfin  si  la 
tumeur  est  solide  ou  seulement  en  partie  réductible  par  la  ponc- 
tion, il  suffira  de  proportionner  l'incision  abdominale  au  volume 
de  la  tumeur;  le  reste  de  Topération  étant  exactement  semblable 
aux  cas  ordinaires. 

6®  Laparotomies  pour  suppurations  pelviennes.  —  C'est  peut- 
être  dans  ces  cas  que  la  position  déclive  rend  les  plus  grands 
services.  Nous  serions  môme  tentés  de  dire  que  l'emploi  du  plan 
incliné  pour  ces  opérations  permet  seul  de  réaliser  les  conditions 
requises  pour  mener  à  bien  l'opération,  c'est-à-dire  pour  ne  pas 
infecter  le  péritoine  au  cours  de  l'intervention. 

La  rupture  de  poches  contenant  des  liquides  septiques  est  pour 
ainsi  dire  inévitable  dans  ces  opérations,  de  telle  sorte  qu'il 
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importe  au  plus  haut  chef  que  les  intestins  ne  viennent  à  aucun 
moment  inoculer  leur  séreuse  au  contact  de  ces  foyers  infectés. 
C'est  là,  sans  doute,  la  principale  raison  des  insuccès  fréquents 
de  certains  chirurgiens,  insuccès  dont  la  conséquence  a  été  de 
chercher  à  substituer  à  l'opération  directe  Thystérectomie  vagi- 
nale, opération  indirecte  et  a  priori  inférieure. 

Il  ne  s'agira  dans  la  description  qui  va  suivre  que  des  cas  com- 
pliqués, c'est-à-dire  des  pyo-salpingites  avec  foyers  de  péritonite 
enkystée  avec  ou  sans  fistule  interne. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  fréquemment  Tépiploon 
adhérent  en  bas  près  des  parties  malades.  On  le  détachera,  puis 
on  le  laissera  par  son  propre  poids  disparaître  vers  le  diaphragme. 
Si  une  résection  partielle  de  cet  épiploon  est  nécessaire,  on  la 
fera  de  suite,  posant  immédiatement  en  principe  que  rien  d'in- 
fecté, ou  pouvant  l'être,  ne  doit  être  abandonné  dans  le  ventre, 
même  momentanément. 

Au-dessous  de  Tépiploon,  les  anses  d'intestin  plus  ou  moins 
âg£[lutinées  entre  elles  apparaissent  adhérentes  à  la  tumeur.  On 
devra  les  décoller  en  bloc  avec  patience  des  poches  infectées  ;  ce 
temps  de  l'opération  est  le  plus  délicat.  On  ne  procédera  qu'en 
garantissant  avec  soin  les  parties  sur  lesquelles  on  opère  au 
moyen  de  tampons  montés  et  de  compresses  absorbantes.  Si  des 
foyers  de  pelvi-péritonite  sont  ouverts,  il  faudra  en  enlever  le 
contenu  avec  des  tampons,  extraire  les  parties  concrétées  avec 
une  curette,  puis  désinfecter  la  cavité  successivement  avec  de  la 
solution  phéniquée  forte  et  de  sublimé  au  millième.  On  poursuivra 
ainsi  ce  décollement  intestinal  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité 
de  Douglas;  puis  quand  il  sera  terminé,  on  garantira  soigneuse- 
ment avec  des  compresses  cette  barrière  intestinale  qu'on  repous- 
sera en  bloc  vers  la  cavité  abdominale  avant  d'intervenir  sur  la 
lésion  elle-même. 

L'intervention  sera  alors  très  simplifiée,  car  d'une  part  on 
n'aura  pas  à  se  préoccuper  des  intestins  isolés  et  refoulés,  et 
d'autre  part  les  lésions  apparaîtront  au  niveau  de  l'incision  abdo- 
minale. S'il  existe  des  poches  volumineuses,  on  pourra  en  éva- 
cuer le  contenu  avec  un  appareil  aspirateur,  mais  avant  tout  on 
devra  chercher  l'utérus,  repère  important  pour  agir  rapidement 
et  sûrement.  En  effet,  l'utérus  trouvé,  on  libérera  sa  face  posté- 
rieure, isolant  ainsi  en  avant  la  masse  qui  a  été  isolée  en  arrière. 
Puis,  arrivé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  pédiculisera  de 
chaque  côté,  séparant  les  lésions  droites  des  lésions  gauches.  Cet 
isolement  nécessitera  parfois  une  dissection  minutieuse  du  ca&cum 
ou  du  rectum;  il  ne  sera  pas  rare  de  trouver  des  perforations 
intestinales,  toutes  lésions  que  l'on  voit  facilement  grâce  à  l'incli- 
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naison  de  la  malade,  et  auxquelles  il  sera  facile  de  porter  remède 
en  agissant  directement,  c'est-à-dire  en  en  pratiquant  la  suture. 

Les  lésions  de  Tutérus,  de  la  vessie  et  des  autres  organes  seront 
aussi  plus  faciles  à  reconnaître  et  les  interventions  qu'elles 
nécessiteront  seront  d'une  exécution  plus  simple. 

Lorsque  les  parties  malades  ont  été  enlevées  en  totalité,  que 
les  sutures  intestinales  ou  autres  ont  été  pratiquées,  on  devra 
procéder  au  nettoyage  parfait  de  la  cavité  de  Douglas,  puis  à  sa 
désinfection  au  moyen  de  liquides  antiseptiques  puissants,  mais 
employés  avec  la  plus  grande  parcimonie.  Un  tube  à  drainage  sera 
installé  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas;  pour  passer  der- 
rière Tutérus,  on  retirera  les  compresses  qui  garantissaient  Tin- 
testin,  on  attirera  l'épiploon  en  avant  de  l'intestin,  puis  on  termi- 
nera l'opération  en  fermant  la  paroi  comme  d'habitude. 

J'ai  suivi  exactement  et  strictement  les  règles  que  je  viens 
d'énoncer  dans  21  cas  de  suppurations  pelviennes  et  dans  4  cas 
d'ovaro-salpingites  compliquées  d'hématocèle  rétro-utérine,  et  je 
n'ai  pas  perdu  une  seule  de  ces  25  malades. 

7°  Hystérectomies  abdominales,  —  Nous  distinguerons  les  cas 
d'hystéreclomie  abdominale  avec  conservation  d'un  pédicule  et 
les  cas  d'hystérectomie  abdominale  totale. 

a.  Hystérectomie  abdominale  avec  pédicule.  —  Nous  pourrions 
répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des  tumeurs  solides  de 
Tovaire.  L'incision  de  la  paroi  doit  être  proportionnée  au  volume 
de  la  tumeur  dont  l'accouchement  à  travers  la  paroi  constitue  le 
premier  temps  de  l'opération.  Le  traitement  du  pédicule  constitue 
le  point  important  de  l'opération.  Or  c'est  précisément  cette  partie 
de  l'opération  qui  se  trouve  considérablement  simplifiée  dans  la 
position  déclive.  Le  poids  de  la  tumeur  tend,  pour  ainsi  dire,  les 
ligaments  larges;  le  placement  des  broches,  ou  la  suture  du  mol- 
gnon  utérin  se  font  plus  facilement;  toujours  pour  cette  même 
raison  que  les  parties  sur  lesquelles  on  intervient  se  présentent 
d'elles-mêmes  au  niveau  de  l'incision  de  la  paroi.  En  outre,  l'ino- 
culation de  la  cavité  péritonéale.par  la  muqueuse  utérine  lorsque 
la  tumeur  a  été  enlevée,  est  beaucoup  plus  facile  à  éviter  en  pre- 
nant les  précautions  que  nous  avons  indiquées  pour  les  cas  de 
suppurations  pelviennes. 

b,  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Il  n'y  a  peut-être  pas 
une  opération  qui  retire  de  l'emploi  du  plan  incliné  de  plus  grands 
avantages  que  l'hystérectomie  abdominale  totale;  on  retrouve 
pour  les  premiers  temps  de  l'opération  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment  au  sujet  des  anses  intestinales,  etc.  Mais  c'est  sur- 
tout pour  l'extirpation  du  col  et  son  isolement  du  vagin  que  cette 
position  est  indispensable.  Le  vagin  toujours  très  profondément 
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situé  devient  très  accessible,  il  subît  pour  ainsi  dire  un  mouve- 
ment d'ascension  progressif  à  mesure  que  l'isolement  de  la  masse 
s'effectue,  et  rien  ne  devient  plus  facile  que  de  l'inciser  circulai- 
rement  pour  enlever  définitivement  la  tumeur. 

Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  il  faut  procéder  à  une  hémo- 
stase parfaite  des  artères  vaginales  qui  fournissent  beaucoup  de 
sang,  ce  qui  serait  absolument  impossible  à  bien  faire  si  la  posi- 
tion déclive  ne  permettait  pas  de  voir  et  d'agir  dans  ces  parties 
profondes.  C'est  sans  doute  cette  difficulté  de  faire  Thémostase 
dans  le  décubitus  dorsal  qui  a  conduit  Doyen  (de  Reims)  à  placer 
par  le  vagin  des  pinces  à  demeure  sur  les  débris  des  ligaments 
larges  et  sur  les  artères  vaginales  comme  on  le  fait  dans  l'hysté- 
rectomie  vaginale.  Assurément  cette  pratique  de  M.  Doyen  serait 
rationnelle  si  l'h  y  stéréotomie  vaginale  avec  ses  pinces  à  demeure 
représentait  l'idéal  de  la  perfection,  mais  tel  n'est  pas  notre  avis; 
pince  à  demeure  en  tant  qu'hémostase  définitive  est  un  pis-aller, 
seulement  acceptable  quand  on  ne  peut  faire  mieux,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  ici.  A  Texemple  de  Martin  (de  Berlin)  il  faut  non  seule- 
ment faire  une  hémostase  complète,  mais  encore  fermer  complè- 
tement par  une  suture  à  surjet  la  cavité  péritonéale  en  adossant 
le  péritoine  qui  tapissait  la  face  antérieure  de  la  tumeur  à  celui 
de  la  face  postérieure.  Or  ce  temps  de  l'opération  s'exécute  avec 
une  facilité  parfaite  dans  la  position  déclive. 

Nous  n'avons  jusqu'à  ce  jour  pratiqué  que  3  hystérectomies 
abdominales  totsdes  pour  des  cas  inopérables  par  tout  autre  pro- 
cédé. Il  s'agissait  de  grosses  tumeurs  fibreuses  incluses  dans  le 
ligament  large  ou  enclavées,  chez  des  femmes  épuisées.  Notre 
première  opérée  succomba,  les  2  autres  guérirent. 

8«  Nous  avons  eu  l'occasion  d'employer  le  plan  incliné  pour 
explorer  de  visu  des  cancers  de  la  partie  supérieure  du  rectum 
(5  cas),  n  s'agissait  d'établir  avec  précision  l'étendue  de  la  lésion 
afin  d'agir  en  conséquence,  et  de  pratiquer  suivant  le  cas  Topé- 
ration  de  Kraske  par  le  procédé  de  Schede  ou  simplement,  si  la 
tumeur  ne  pouvait  être  enlevée,  un  anus  contre  nature  définitif. 
Deux  fois,  la  tumeur  qui  paraissait  mobile  fut  trouvée  intimement 
fusionnée  à  la  vessie,  et  dans  un  de  ces  cas  une  masse  ganglion- 
naire pré-vertébrale  put  être  suivie  jusque  dans  la  région  rénale. 

Or  dans  tous  ces  cas  le  toucher  seul  ne  donnait  que  des  rensei- 
gnements incomplets,  tandis  que  dans  la  position  déclive  le  rectum 
pouvait  être  vu  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical  et  la 
partie  supérieure  du  néoplasme  pouvait  être  examinée  à  loisir. 

9*  Opérations  sur  la  vessie,  —  Elles  sont  extrêmement  simpli- 
fiées. Nous  n'avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  que  3  tailles  hypo- 
gastriques  sur  le  plan  incliné,  l'une  pour  un  fragment  de  calcul 
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lithotritié  implanté  dans  Turètre  prostatique.  La  cystite  était  si 
intense  que  la  vessie  ne  contenait  que  40  grammes  de  solution 
boriquée,  et  que  sous  chloroforme  on  ne  put  en  injecter  que 
60  grammes.  Malgré  ce  petit  volume  de  la  vessie  la  position  déclive 
permit  de  bien  voir  l'ouverture  de  l'urètre  et  d'y  saisir  non  sans 
difficulté  le  fragment  de  calcul  qui  était  complètement  enfoncé 
dans  répaisseur  de  la  prostate. 

La  deuxième  taille  fut  pratiquée  à  un  vieillard  pour  2  calculs 
vésicaux.  L'opération  fut  des  plus  simples,  et  l'avantage  de  la 
position  déclive  fut  manifeste,  surtout  pour  la  suture  de  la  vessie 
qui  put  être  faite  avec  une  précision  parfaite. 

£nûn  notre  troisième  taille  fut  faite  pour  un  cas  de  cystite  tuber- 
culeuse avec  concomittance  d'un  papillome  vésical.  Ce  néo- 
plasme implanté  près  du  col  vésical  fut  facilement  aperçu  et 
enlevé  grâce  à  la  position  déclive. 

L'utilité  du  plan  incliné  dans  les  opérations  pratiquées  sur  la 
vessie  nous  parait  assurément  moins  considérable  que  celle  qu'il 
présente  dans  les  interventions  intra-péritonéales.  Néanmoins  il 
nous  parait  recommandable  en  ce  qu'il  permet  de  simplifier  la 
taille  classique  telle  qu'elle  est  le  plus  souvent  pratiquée.  En  effet 
le  ballon  peut  être  supprimé,  et  il  est  absolument  inutile  d'avoir 
recours  à  des  appareils  spéciaux  pour  explorer  de  visu  Tintérieur 
de  la  vessie.  L'accès  et  Texploration  du  bas-fond  de  la  vessie  et 
du  col  vésical  sont  rendus  très  faciles. 

Nous  n'avons  pas  encore  eu  l'occasion  de  pratiquer  de  prosta- 
tectotnie,  mais  nous  pouvons  afdrmer  que  cette  opération  se  fera 
avec  une  facilité  plus  grande  sur  le  plan  incliné  que  dans  le  déçu- 
bitus  dorsal,  en  raison  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 


Cm»  reiii»rqa»ble  de  grossesse  exlra-atéiine.  —  Laparotomie  Infrse* 
ineose.  —  Hysléreclomie  par  morcellement.  —  Guérlsoa^ 

Par  le  D'  Tournay,  Professeur  d*accouchements  à  la  Maternité  de  Bruxelles. 

.  J'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  une  observation  qui  m'a 
paru  intéressante  à  plus  d'un  titre. 

La  nommée  Van  L...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  ménagère,  secundiparef 
est  accouchée  une  première  fois  à  terme  et  spontanément  d*un  enfant 
vivant.  Depuis  celte  époque,  c*esl-à-dire  depuis  treize  ans,  la  menstrua- 
tion a  toujours  été  régulière. 

A  partir  du  4  août  i892,  ses  règles  ont  disparu,  et  elle  a  commencé  à 
éprouver  d'abord  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  puis  des  douleurs 
dans  les  reins  et  le  haut  des  cuisses,  particulièrement  à  droite,  douleurs 
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qui  ont  été  en  s'aggravant  et  l'ont  forcée  à  se  rendre  à  ma  consultation 
vers  les  derniers  joars  de  septembre  1892. 

Depuis  la  cessation  des  règles,  un  léger  écoulement  séro-sanguin  s'était 
produit  d*une  manière  presque  continue,  et  la  malade  avait  éprouvé  des 
nausées  le  matin,  du  dégoût  pour  certains  aliments,  un  besoin  fréquent 
de  dormir,  du  gonflement  des  seins  avec  sécrétion  lactée  et  des  envies 
d'uriner.  La  malade  se  croit  enceinte  et  désire  connaître  mon  opinion  à 
ce  sujet. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  constate  que  l'utérus  augmenté  de  volume 
se  trouve  en  rétroversion  et  que  le  col  parait  à  peine  ramolli;  il  existe, 
en  outre,  un  empâtement  peu  marqué  dans  la  région  des  annexes  à 
droite,  empâtement  que  le  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal  me 
permettent  de  reconnaître  d*une  manière  plus  distincte.  J'essayai  vai- 
nement de  redresser  l'utérus  et  provoquai  des  douleurs  intolérables. 

Celle  femme  présentait  donc  des  symptômes  de  probabilité  de  gros- 
sesse avec  lésion  des  annexes  du  côté  droit;  mais  je  réservai  mon  dia- 
gnostic et  prescrivis  le  repos. 

Quinze  jours  après,  je  suis  appelé  chez  la  malade.  Depuis  le  jour  de  sa 
visite  chez  moi  elle  a  été  très  souffrante  et  s'est  vue  forcée  de  garder 
le  lit. 

Aujourd'hui  les  douleurs,  plus  marquées  à  droite  que  sur  la  ligne 
médiane,  sont  devenues  intolérables  et  le  ventre  est  ballonné  ;  elle  a  des 
vomissements  répétés,  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  une  constipation 
opiniâtre. 

Je  constate  que  l'utérus  a  encore  augmenté  de  volume  et  que  l'empâ- 
tement à  droite  s'est  accru  dans  de  notables  proportions.  Le  lendemain 
je  fais  anesthésier  la  malade  et  je  pratique  le  redressement  de  Putérus, 
non  sans  éprouver  de  grandes  difficultés.  Par  le  palper  et  le  toucher 
combinés,  je  puis  reconnaître  que  la  trompe  du  côté  droit  est  considéra- 
blement distendue.  Repos  absolu. 

Le  30  octobre,  je  suis  appelé  en  hâte  dans  la  soirée  auprès  de  la  malade. 
Elle  perd  du  sang  en  assez  grande  abondance  et  éprouve  des  douleurs 
continues  avec  des  moments  d'exacerbation.  Le  col  de  Futérus  est  ramolli, 
légèrement  entr'ouvert  et  permet  au  doigt  de  sentir  quelque  chose  res- 
semblant à  des  membranes  décollées.  Un  avortement  parait  imminent. 
Pendant  la  nuit  la  malade  expulse  des  caillots  sanguins  au  milieu  des- 
quels on  distingue  des  fragments  de  membranes,  mais  pas  la  moindre 
trace  d'embryon. 

Le  lendemain,  l'utérus  est  moins  volumineux,  le  col  est  fermé.  A  partir 
de  ce  moment,  la  malade  ne  perd  plus  rien  et  les  douleurs  spontanées 
diminuent  de  jour  en  jour,  au  point  de  lui  permettre  de  vaquer  à  ses 
occupations  et  de  faire  de  petites  promenades  ;  mais  elle  ne  peut  sup- 
porter la  fatigue  et  les  mouvements  exagérés  provoquent  des  douleurs 
violentes. 

Les  seins  sécrètent  du  lait  et  le  ventre  continue  à  augmenter  de 
volume,  particulièrement  du  côté  droit.  C'est  alors  que  je  posai  le  dia- 
gnostic de  grossesse  extra-utérine,  la  première  que  je  suis  appelé  à 
constater  depuis  plus  de  quinze  années  de  clientèle  privée  et  plus  de 
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sept  années  de  pratique  à  la  Maternité.  J'ajouterai  que  certains  confrères^ 
quoique  plus  jeunes,  ont  été  plus  heureux  que  moi,  si  toutefois  leur  dia- 
gnostic a  toujours  été  exact.  Dans  le  cas  actuel  ma  conviction  était  pro- 
fonde, bien  qu'il  m'ait  été  aussi  impossible  de  reconnaître  le  ballottement 
et  la  présence  de  parties  fœtales  que  d'entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal. 
Vers  la  fin  de  novembre,  le  volume  du  ventre  reste  stationnaire  ;  il 
paraît  môme  diminuer;  les  seins  s'affaissent,  la  malade  reprend  bon 
appétit,  Tétat  général  est  excellent  ;  le  faciès  est  bon,  l'embonpoint  et  les 
couleurs  sont  revenus;  Tutérus  est  petit,  mais  la  tumeur  de  la  trompe 
est  bien  limitée,  elle  a  le  volume  d'une  petite  tête  de  fœtus  à  terme;  pas 
de  fièvre  ;  les  douleurs  provoquées  sont  beaucoup  moins  vives. 

J'avoue  qu'à  ce  moment  ma  conviction  fut  un  peu  ébranlée.  Les  sym- 
ptômes constatés  du  côté  des  seins  et  du  ventre,  ainsi  que  l'irrégulariië 
des  règles,  pouvaient  être  mis  sur  le  compte  d'une  lésion  des  annexes. 

Mais  la  femme  avait  présenté  les  symptômes  de  la  grossesse  avant  le 
développement  apparent  de  la  tumeur;  elle  avait  expulsé  des  lambeaux 
de  caduque  utérine  ;  puis  l'utérus  avait  subi  un  travail  de  régression  alors 
que  le  kyste  fœtal  prenait  de  l'extension  et  que  les  symptômes  de  proba- 
bilité de  grossesse  persistaient. 

Je  proposai  à  la  malade  de  lui  faire  subir  une  opération,  en  lui  expo- 
sant les  dangers  que  l'abstention  lui  faisait  courir.  Bien  que  je  fus  par- 
venu à  lui  faire  accepter  en  principe  ma  proposition,  l'opération  fat 
retardée  pour  des  motifs  divers. 

Le  25  déce/nbre,  le  15  janvier  et  le  iO  février,  les  règles  réapparurent 
avec  leur  caractère  normal  ;  la  tumeur  conservait  le  même  volume.  Les 
hésitations  de  la  malade  et  de  son  entourage  redoublèrent. 

Le  20  février,  après  une  grande  fatigue,  la  malade  fut  prise  de  frissons 
et  des  douleurs  vives  survinrent  dans  toute  la  région  hypogastrique,  sur- 
tout prononcées  à  droite  ;  la  température  s'éleva  à  40<^  et  le  pouls  monta 
À  120  pulsations.  Par  le  toucher,  je  constate  que  la  tumeur  est  moins 
isolée  et  qu'il  existe  un  empâtement  très  marqué  tout  autour  d'elle,  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  et  jusque  dans  le  côté  gauche  de  l'excavation. 
De  la  suppuration  pelvienne  était  venue  sans  aucun  doute  compliquer 
Taffection  primitive. 

Il  n*y  avait  pas  de  temps  &  perdre  ;  j'exigeai  l'opération,  en  déclarant 
que  la  moindre  hésitation  pouvait  être  fatale  à  la  malade.  Elle  fut  trans- 
portée le  6  mars  dans  mon  Institut  de  la  rue  Bosquet. 
Quelle  devait  être  la  nature  de  mon  intervention? 
Devais-je  choisir  la  voie  abdominale  ou  la  voie  vaginale? 
La  voie  vaginale  me  souriait  beaucoup;  la  suppuration  pelvienne  encla- 
vant l'utérus,  l'hystérectomie  par  morcellement  paraissait  tout  indiquée; 
mais  cette  jeune  femme  désirait  avoir  encore  des  enfants;  peut-être  la 
trompe  et  l'ovaire  gauche  étaient-ils  sains. 

L'élytrotomie  dès  lors  paraissait  préférable;  mais,  si  l'élytrotomie 
pouvait  avoir  raison  de  la  suppuration  pelvienne  et  nous  faire  espérer  la 
conservation  des  annexes  gauches,  le  kyste  fœtal  eût  été  difficilement 
accessible  par  ce  moyen  ;  et  l'eût-il  été,  que  l'élimination  du  placenta  par 
cette  voie  me  semblait  difficile. 
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Ces  considérations  me  firent  choisir  la  voie  abdominale,  me  rangeant 
à  l'avis  de  M.  Doléris  qui  disait  à  la  Société  obstétricale  et  gjnécolofçique 
de  Paris,  dans  sa  séance  du  9  février  dernier  :  «  Cette  voie  rend  plus  facile 
Texploration  de  la  poche  et  permet  l'extraction  plus  facile  du  placenta, 
sinon  séance  tenante,  au  moins  dans  un  court  délai.  » 

L'événement  devait  me  donner  tort. 

Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  je  ren- 
contre Tépiploon  complètement  adhérent  à  Tare  antérieur  du  bassin;  je 
le  sectionne  entre  deux  rangées  de  ligatures  au  catgut. 

Après  avoir  écarté  les  intestins,  je  constate  que  le  péritoine  descen- 
dant de  la  fosse  iliaque  droite  se  réfléchit  sur  le  kyste  fœtal  auquel  il 
fornae  une  voûte  des  plus  épaisse;  ce  kyste,  situé  sous  les  deux  feuillets 
complètement  étalés  du  ligament  large,  est  adhérent  à  Futérus  et  aux 
parois  de  Texcavation. 

L'énacléation  par  la  voie  abdominale  est  impossible  ;  quant  à  la  suture 
des  parois  du  sac  à  la  paroi  abdominale,  elle  devrait  être  suivie  d'un 
drainage  par  le  Douglas  qui  permit  Télimination  du  pus  contenu  dans 
les  poches  remplissant  toute  Texcavation. 

Je  préférai  fermer  provisoirement  la  cavité  abdominale,  à  Taide  d'ane 
pince  en  T  pour  le  péritoine  et  d'une  pince  de  Museux  pour  le  restant  de 
la  paroi  abdominale;  je  fis  ensuite  changer  la  femme  de  position  et 
ouvris  le  eal-de-sac  postérieur  du  vagin. 

L'élytrotomie  me  permit  d'explorer,  à  l'aide  du  doigt,  l'excavation 
pelvienne;  je  la  trouvai  remplie  de  poches  purulentes,  dont  plusieurs  se 
crevèrent  et  laissèrent  écouler  un  pus  des  plus  fétide;  je  ne  parvins  pas 
à  atteindre  le  kyste  fœtal.  Alors  je  désinsérai  complètement  le  vagin  et 
me  mis  en  devoir  de  pratiquer  l'hyslérectomie  par  morcellement;  c'était 
le  seul  moyen  de  me  créer  une  large  voie. 

Pendant  le  morcellement  de  l'utérus  du  pus  s'écoula  abondamment. 
A  l'aide  du  doigt,  je  crevai  ensuite  toutes  les  poches  purulentes  que  je 
pus  atteindre  et  dont  Texcavation  pelvienne  était  absolument  farcie. 
Puis  j'arrivai  au  kyste  fœtal  que  je  crevai  de  la  même  façon;  il  s'en 
écoula  un  liquide  roussâtre  et  fétide;  une  injection  en  fit  sortir  des  cail- 
lots de  sang  et  des  débris  de  placenta  en  état  de  putréfaction.  Le  doigt 
explorateur  percevait  manifestement  au  fond  de  cette  poche  les  saillies 
et  les  anfractuosités  d'un  placenta  mince  et  étalé.  Je  me  gardais  bien 
d'essayer  de  le  décoller,  dans  la  crainte  de  provoquer  une  hémorragie 
qu'il  eût  été  difficile,  sinon  impossible,  d'enrayer. 

Une  seule  chose  me  contrariait  assez  vivement,  je  dois  vous  l'avouer, 
Messieurs;  c'était  de  ne  pouvoir  montrer  la  moindre  parcelle  d'embryon 
aussi  bien  à  mes  aides,  les  docteurs  Bonlengier,  Derechter  et  Legros, 
qu'à  mes  confrères  Requetle  et  Wuillot  qui  m'avaient  fait  l'honneur 
d'assister  à  l'opération.  Je  me  rappelais  trop  bien  le  doute  avec  lequel 
j'avais  accueilli  la  présentation  de  certaines  pièces  anatomiques  prove- 
nant de  soi-disant  grossesses  extra-utérines,  pour  ne  pas  tenir  à  démon- 
trer à  mes  confrères  l'exactitude  de  mon  diagnostic. 

La  grossesse  devant  remonter  à  plus  de  six  mois,  il  me  semblait  étrange 
que  l'embryon  se  fût  dissocié  complètement.  J'avais  bien,  à  un  moment 
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donné,  senti  manifestement  un  tout  petit  corps  dur  dans  un  des  replis 
du  sac  fœtal  qui  était  très  profond,  j'avais  fait  part  à  mes  aides  de  mes 
impressions;  mais  ce  petit  corps  m'avait  échappé  et  je  n'avais  pu  le 
ramener  à  l'extérieur.  Je  fis  des  irrigations  abondantes  d*eau  stérilisée  ; 
je  m'aperçus  bientôt  que  le  liquide  sortait  par  la  paroi  abdominale 
laissée  provisoirement  entr'ouverte. 

Dans  la  crainte  de  disperser  dans  la  cavité  abdominale  des  produits 
septiques,  je  changeai  la  direction  du  liquide,  introduisis  la  canule  dans 
la  plaie  abdominale  et  imguai  de  haut  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
sortit  absolument  clair  du  vagin. 

Je  fermai  ensuite  mon  incision  par  trois  plans  de  sutures  à  étages, 
plaçai  par  le  vagin  un  gros  drain  formé  de  gaze  iodoformée,  entourai 
mes  pinces  de  lanières  de  la  même  substance  et  plaçai  devant  la  vulve 
de  l'ouate  sublimée.  L'opération  avait  duré  deux  heures  et  demie. 

Quarante-huit  heures  après  l'opération,  les  pinces  furent  enlevées; 
cinq  jours  après,  le  drain  de  gaze  iodoformée.  A  partir  de  ce  moment 
des  irrigations  antiseptiques  sont  pratiquées,  sous  une  faible  pression, 
toutes  les  trois  heures.  La  température  a  varié  de  36°  à  37<»,2  depuis  le 
séjour  de  la  malade  dans  mon  Institut;  une  seule  fois  elle  a  atteint  38^,9; 
c'était  le  troisième  jour  après  l'enlèvement  des  pinces,  donc  huit  jours 
après  l'opération.  Au  début,  le  liquide  des  injections  revenait  mélangé  de 
débris  placentaires  et  avait  une  odeur  fétide  très  prononcée;  le  troisième 
jour  j'y  recueillis,  à  ma  grande  satisfaction,  un  cubitus  et  un  radius 
encore  unis  entre  eux  et  mesurant  environ  14  millimètres  de  longueur. 
Deux  jours  plus  tard,  l'embryon  tout  entier  fut  entraîné  par  le  liquide  de 
rinjection;  il  est  en  état  complet  de  putréfaction,  ramassé  sur  lui-même; 
c'est  un  véritable  petit  squelette  entre  les  os  duquel  on  distingue  des 
débris  de  Ussns  mous. 

An  reste,  Messieurs,  vous  pouvez  en  juger  par  l'examen  de  la  pièce  que 
j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre.  Cet  embryon  doit  avoir  trois  mois  et 
demi  environ;  c'est  donc  vers  la  Un  de  novembre  qu'il  a  cessé  de  vivre, 
précisément  à  l'époque  où  une  détente  considérable  s'est  produite  dans 
les  douleurs,  où  les  seins  sont  devenus  flasques  et  où  la  tumeur  a  cessé 
de  s'accroître  dans  toutes  ses  dimensions. 

Le  28  mars,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'opération,  j*extrais 
avec  le  doigt  à  peu  près  tout  ce  qui  reste  de  l' arrière-faix  ;  quelques  jours 
auparavant  j'avais  essayé  de  l'extraire  à  l'aide  d'une  curette  mousse;  un 
léger  écoulement  de  sang  m'avait  forcé  de  renoncer  à  cette  manœuvre. 
La  malade  était  levée  le  dixième  jour. 

Aujourd'hui,  vingt-huitième  jour  après  l'opération,  la  poche  fœtale  a 
la  capacité  de  la  moitié  d'un  œuf  de  poule.  Deux  points  de  suture  de  la 
paroi  abdominale  ont  donné  'naissance  à  de  la  suppuration;  le  contraire 
eût  été  étonnant,  la  plaie  abdominale  ayant  livré  passage  au  liquide 
septique  refoulé  de  Texcavation  pelvienne  par  l'irrigation.  L'état  général 
de  la  malade  est  excellent;  dans  quelques  jours  elle  quittera  mon  Ins- 
titut, complètement  rétablie. 
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Séance  da  mercredi  S  avril  (soir). 

Présidence  de  M.  le  Médecin  principal  Chauvel. 


La  U^alare  préalable  de  Tartère  carotide  externe.  —  Son  emploi 
systëmatlqne  et  «a  valeur  pratlqne,  d'après  16  observations  et 
20  opérations  personnelles. 

Par  le  D'  V.  Chalot,  Professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Le  titre  de  ce  mémoire  indique  nettement  que  je  ne  veux  pas 
reprendre  l'étude  complète  de  la  ligature  de  la  carotide  externe  à 
l'instar  de  F.  Guyon,  de  Madelung  et  de  Jos.  Bryant,  mais  que 
je  me  propose  surtout  de  limiter  l'attention  de  mes  confrères  à 
l'emploi  de  cette  ligature  comme  moyen  d^hémostase  préliminaire. 
Je  ferai  néanmoins  connaître  les  règles  techniques  générales  qui 
me  paraissent  les  meilleures  en  chirurgie  cliniquey  toutes  les  fois 
qu'on  veut  lier  vite  et  bien  la  carotide  externe.  J'espère  démon- 
trer ainsi  que  la  ligature  de  cette  artère  n'est  ni  aussi  difficile  ni 
aussi  aléatoire  qu'on  l'a  prétendu  jusqu'à  ce  jour. 

I 

Historique.  —  C'est  Lizars  (d'Edimbourg)  qui  a  le  premier, 
en  1829,  pratiqué  la  ligature  préalable  de  la  carotide  externe  avant 
de  réséquer  un  maxillaire  supérieur  cancéreux.  Son  exemple  a 
été  suivi  pas  Scott  (ostéosarcome  du  maxillaire  supérieur  droit); 
par  Val.  Mott  (carcinome  mélanique  de  la  parotide  gauche),  par 
Wutzer ,  dans  deux  cas  (fongus  du  voile  palatin  à  gauche  ;  fongus  au 
côté  externe  droit  du  cou  et  dans  l'isthme  du  gosier);  par  Maison- 
neuve  (cancer  au  côté  droit  de  la  langue);  par  Busch  (chondro- 
sarcome  rétropharyngien);  par  Heine  (angiome  artériel  cancéreux 
de  l'oreille  gauche);  par  M.  V.  v.  Bruns  (tumeur  vasculaire  de  la 
lèvre  supérieure  et  des  parties  adjacentes);  enfin,  par  A.  Dubrueil 
(énorme  épithéliome  récidivé  de  la  face  interne  de  la  joue  gauche, 
étendu  à  la  portion  correspondante  du  maxillaire  inférieur  et  au 
pilier  antérieur  du  voile  du  palais),  par  J.  Bryant  et  autres  chi- 
rurgiens (tumeurs  malignes  de  la  mâchoire  inférieure,  du  plan- 
cher buccal  et  de  la  langue).  La  liste  n'est  certes  pas  bien  longue, 
si  l'on  réfléchit  au  nombre  infini  des  cas  auxquels  la  ligature 
préalable  peut  être  appliquée  chaque  jour.  Constatons,  par  con- 
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séquent,  que  cette  ligature  n'est  pas  encore  entrée  dans  la  pra- 
tique courante  comme  elle  le  méritait. 

II 

Indication  générale.  —  Ce  qui  gêne  principalement  le  chirur- 
gien dans  Tablation  des  tumeurs  malignes  plus  ou  moins  diffuses 
de  la  région  parotidienne,  de  la  cavité  bucco-pharyngienne,  de  la 
lace  et  du  crâne,  c'est  la  crainte  de  l'hémorragie,  c'est  la  crainte 
de  léser  de  gros  et  nombreux  vaisseaux  qu'il  est  difficile  ou 
même  impossible  d'atteindre  convenablement  dans  la  profondeur 
des  tissus  ou  des  cavités  naturelles,  c'est  le  travail  si  long,  si 
pénible  et  si  défectueux  de  l'hémostase  directe.  Il  en  résulte 
qu'on  n'ose  plus  tenter  aucune  action  chirurgicale  là  où  il  peut 
être  encore  utile  d'intervenir,  et  que,  dans  les  autres  cas,  on  ne 
pousse  généralement  pas  l'exérèse  assez  loin  pour  avoir  des 
chances  sérieuses  contre  la  récidive.  Le  dernier  reproche  s'adresse 
surtout  à  l'usage  traditionnel  des  moyens  de  section  mousse,  tels 
que  l'écraseur  linéaire,  la  ligature  élastique,  l'anse  galvanique,  le 
cautère  actuel,  le  thermo-cautère.  Je  n'hésite  pas  à  déclarer  que 
ces  instruments  d'opérations  incomplètes  devraient  être  à  jamais 
bannis  de  la  chirurgie  des  que  cancers  nous  avons  en  vue,  sauf 
pour  leur  traitement  purement  palliatif.  Le  bistouri  et  les  ciseatix 
sont  donc  les  seuls  insttmments  à  employer;  et,  comme  avec  eux 
la  plaie  est  forcément  sanglante,  comme  l'hémostase  directe  a 
des  inconvénients  majeurs  au  point  de  vue  de  Vablation  large  et 
méthodique,  la  seule  manière  de  réduire  au  minimum  la  perte  de 
sang  tout  en  poursuivant  le  mal  à  fond  consiste  à  lier  d'emblée^ 
dès  le  début j  soit  une  carotide  externe,  soit  les  deux  carotides 
externes,  suivant  que  l'afTection  est  uni  ou  bilatérale.  Voilà  le 
précepte  pratique  que  je  tiens  à  établir  ou,  si  l'on  veut,  à  rap- 
peler avec  plus  d'insistance  que  ne  l'ont  fait  quelques  devanciers 
et  en  lui  donnant  une  extension  aussi  large  que  possible. 

III 

Avantages,  Objections  et  leur  réfutation.  —  Les  avantages  de  la 
ligature  sont  incontestables.  Elle  assure  d'abord  l'épargne  du 
sang,  ce  qui  n'est  pas  peu  important  chez  les  vieux  et  les  affai- 
blis, dans  les  cas  où  la  tumeur  cancéreuse  est  très  vasculaire  et 
où  l'on  se  propose  d'extirper  secondairement  un  volumineux 
angiome  veineux,  un  anévrysme  cirsoïde  de  quelque  étendue. 
Elle  permet  d'opérer  presque  à  sec;  ou,  pour  rester  dans  la  réalité 
des  faits,  il  vaut  mieux  dire  qu'on  n'a  plus  à  compter  qu'avec 
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Vhémorragie  veineuse,  hémorragie  facile  à  arrêter  par  la  forci- 
pressure,  par  des  tampons  provisoires,  etc.,  ou  s'arrètant  bientôt 
d'elle-même;  dans  un  cas  même  où  j'ai  opéré  en  deux  séances 
avec  intervalle  d'un  jour,  la  perte  de  sang  veineux  a  été  insigni- 
fiante. Grâce  à  ce  résultat^  on  voit  clair  dans  les  tissus^  on  touche 
nety  on  peut  suivre  le  mal  partout  avec  le  ùistouri  et  les  ciseaux, 
sans  être  arrêté  à  tout  instant  par  les  nécessités  de  Vh&inostase 
artérielle  successive,  et  Von  a  ainsi  toutes  chances  de  faire  une  éra- 
dication  aussi  complète  que  possible.  Les  manœuvres  de  l'exérèse 
deviennent  plus  simples,  plus  méthodiques,  et  leur  durée  est  sin- 
gulièrement abrégée  :  cinq,  dix,  quinze  minutes  suffisent  le  plus 
souvent.  En  prolongeant  l'incision  le  long  de  la  carotide  primi- 
tive, on  peut  enlever  les  ganglions  lymphatiques  qui  la  côtoient 
parfois  en  chapelet.  Enfin,  il  est  permis  de  se  demander  si  l'arrêt 
circulatoire  de  tout  le  système  carotidien  externe  n'a  point  pour 
effet  de  ralentir,  sinon  d'enrayer,  les  progrès  soit  de  la  récidive, 
lorsque  celle-ci  a  eu  lieu  malgré  tout,  soit  de  l'évolution  néopla- 
sique  lorsque  l'opération  est  restée  manifestement  incomplète  à 
cause  de  l'extension  inattendue  de  la  tumeur  qu'on  voulait 
extirper. 

On  reprochait  jadis  à  la  ligature  de  la  carotide  externe  d'exposer 
à  l'hémorragie  secondaire  par  suite  de  la  brièveté  de  l'espace  dis- 
ponible au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  par 
suite  aussi  de  la  présence  de  branches  collatérales  importantes. 
Guyon  et  Madelung  ont  démontré  depuis  longtemps  que  ce 
reproche  n'est  nullement  justifié  par  les  faits  qui  remontent  à  la 
période  préantiseptique.  A  plus  forte  raison,  aujourd'hui,  avec 
le  nœud  aseptique  perdu,  n'a-t-on  plus  à  redouter  cet  accident. 
Il  ne  peut  y  avoir  d'hémorragie  secondaire  carotidienne  que  si 
l'on  a  fait  une  opération  malpropre  ou  si  l'on  a  opéré  au  voisi- 
nage ou  au  milieu  de  tissus  infectés  par  la  suppuration.  A.  Du- 
brueil  a  signalé  une  hémiplégie  qui  est  survenue  au  septième 
jour  chez  un  de  ses  opérés,  et  qui  s'est  terminée  par  la  mort; 
si  l'on  admet  avec  ce  chirurgien  que  la  ligature  a  bien  porté  sur 
la  carotide  externe  et  non  sur  la  terminaison  de  la  carotide  pri- 
mitive (il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie),  on  est  amené  à  penser  ou 
que  le  caillot  s'est  prolongé  dans  la  carotide  primitive  ou  que 
le  fil  était  très  rapproché  de  la  bifurcation  carotidienne  et  que  le 
caillot  formé  près  d'elle  a  été  entraîné  par  le  courant  artériel,  for- 
mant une  embolie  cérébrale.  Mais  ce  cas  est  heureusement  tout 
à  fait  isolé,  et  l'on  n'en  peut  tenir  compte  dans  une  appréciation 
générale.  Tout  au  plus  en  doit-on  conclure  qu'il  faut  s'éloigner 
le  plus  possible  de  la  bifurcation.  Les  accidents  cérébraux  sont, 
au  contraire,  assez  communs,  comme  on  sait  (25  0/0),  après  la 
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ligature  de  la  carotide  primitive.  £n  somme,  Tobjection  la  plus 
sérieuse  que  Ton  ait  élevée  et  qu'on  élève  encore  dans  presque 
tous  les  ouvrages  classiques  contre  la  vulgarisation  de  la  ligature 
de  la  carotide  externe,  c'est  que  cette  ligature  est  une  des  plus 
laborieuses  et  des  plus  difficiles.  J'ai  pu  constater  par  moi-même, 
sur  le  vivant,  que  la  difficulté  tient  surtout  à  la  manière  d'opérer 
et  à  l'inexpérience  :  on  cherche  généralement  trop  bas  la  carotide 
externe,  on  fait  mal  ou  on  ne  fait  pas  l'hémostase  veineuse  qui 
doit  précéder  l'accès  de  cette  artère,  on  n'opère  pas  assez  à  sec 
{faute  capitale),  on  n'a  pas  de  points  de  repères  sûrs,  ou  l'on 
s'exagère  la  valeur  de  ceux  qui  sont  connus;  enfin,  comme  dans 
toutes  les  opérations  moyennes  et  grandes  de  la  chirurgie,  ce 
n'est  guère  que  par  l'habitude  qu'on  arrive  à  faire  vite  et  bien. 
J'ai  mis  trente-cinq  minutes  à  lier  une  carotide  externe  lorsque 
j'ai  pratiqué  ma  première  opération;  aujourd'hui,  je  n'en  mets 
que  8  à  10  en  moyenne.  Tous  les  chirurgiens  de  profession 
peuvent  donc  au  moins  arriver  au  même  résultat. 

IV 

Technique  clinique,  —  Si  l'on  envisage  l'ensemble  des  cas 
variés  qui  se  présentent  dans  la  pratique,  j'estime  qu'il  y  a  lieu, 
au  point  de  vue  technique,  de  distinguer  deux  catégories  de 
malades  :  dans  l'une,  la  région  sus-hyoïdienne  latérale,  c'est-à- 
dire  l'aire  normale  de  la  ligature,  présente  les  rapports  anatomi- 
ques  habituels  et  les  divers  tissus  qui  servent  de  couverture  à  la 
carotide  externe  sont  à  l'état  sain  ;  dans  l'autre,  cette  même  région 
est  occupée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  par  une 
tuméfaction  inflammatoire,  suppurée  ou  non,  par  une  extension 
de  la  tumeur  néoplasique  indicatrice,  par  une  dégénérescence 
volumineuse  des  ganglions  sous-maxillaires.  Possible  et  facile 
dans  la  première  catégorie,  la  ligature  carotidienne  ne  l'est  pas 
du  tout  dans  la  seconde,  et  pourtant,  ici,  dans  l'intérêt  du  malade, 
il  faut  également  arriver  au  but,  à  l'hémostase  préalable.  On  y 
arrive,  en  effet,  mais  par  une  voie  détournée,  indirectement,  en 
mettant  d'abord  à  nu  la  carotide  primitive,  en  la  comprimant 
provisoirement,  puis  en  allant  de  bas  en  haut  vers  sa  bifurcation 
et  en  liant  alors,  si  possible,  la  carotide  externe  d'une  manière 
défmLtive.  Ainsi  j'ai  à  décrire  deux  modes  de  ligature  de  cette 
artère  :  la  ligature  directe  et  la  ligature  indirecte, 

1°  Ligature  directe  de  r artère  carotide  externe,  —  Tous  les 
procédés  d'amphithéâtre  connus  peuvent  être  employés,  c'est-à- 
dire  qu'on  peut  faire  d'après  mon  expérience,  indifféremment, 
soit  une  incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  stemo*raastoïdien, 
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soit  une  incision  moins  oblique,  qui  commence  ou  se  termine 
immédiatement  en  dehors  de  l'angle  de  la  mâchoire  (Guyon),  soit 
une  incision  presque  verticale  qui  débute  ou  aboutit  au-dessous 
de  l'angle  antérieur  de  Tinsertion  inférieure  du  masséter.  Cepen- 
dant, depuis  cinq  à  six  mois,  je  donne  la  préférence  à  Tincision 
de  Guyon,  parce  qu'elle  me  paraît  la  plus  favorable. 

Ce  qui  est  autrement  important,  c'est  d'abord  la  connaissance 
parfaite  des  divers  points  de  repère  qui  conduisent  sûrement  à  la 
carotide  externe  et  qui  permettent  d'établir  sans  erreur  son  iden- 
tité ;  c'est  ensuite  de  savoir  quel  est  l'endroit  le  plus  convenable 
pour  l'application  du  fil  à  ligature.  Les  points  de  repère  de  départ, 
ceux  qui  servent  à  bien  placer  l'incision  cutanée  et  à  lui  donner 
la  longueur  nécessaire,  sont  pour  moi  :  Vexirémité  de  la  grande 
corne  hyoïdienne  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde^  tou- 
jours faciles  à  déterminer  par  le  toucher.  La  carotide  externe  naît 
généralement  un  peu  au-dessous  de  la  grande  corne  hyoïdienne, 
mais  quelquefois  un  peu  oixmême  notablement  diU-dessas.  Le  milieu 
de  l'incision  cutanée  doit  donc  correspondre  à  cette  corne.  La  divi- 
sion du  peaucier  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  qu'il 
ne  faut  pas  négliger  de  couper  en  haut  la  veine  jugulaire  externe 
entre  deux  ligatures  de  soie  perdues.  Vient  ensuite  la  diérèse  d'une 
ou  deux  lames  cellulo-fibreuses  que  je  pratique  de  préférence  avec 
le  bec  d'une  sonde  cannelée  forte.  Tout  de  suite  ou  bientôt  après,  on 
voit  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  un  gros 
cordon  ou  ruban  veineux,  bleu  foncé,  qui  croise  obliquement 
d'avant  en  arrière  le  fond  de  l'incision  et  qui  est  le  tronc  thyro- 
lingual  ou  le  tronc  thyro-linguo-facial.  Ce  tronc  est  court  :  10  à 
12  millimètres.  Il  faut  l'isoler  avec  ménagement  avec  le  bec  de 
la  sonde  cannelée,  pour  le  diviser  entre  deux  ligatures  solides  de 
soie  fine  (le  catgut  glisse  facilement  et,  si  on  l'emploie,  on  risque 
d'avoir  pendant  les  manœuvres  ultérieures  une  hémorragie  abon- 
dante et  des  plus  gênantes).  Cette  précaution  de  couper  entre 
ligatures  le  tronc  veineux  en  question,  au  lieu  de  le  récliner  sim- 
plement, comme  on  le  recommande  ailleurs,  est  absolument  indis- 
pensable et  constitue  &  mes  yeux  la  clé  de  l'opération  :  celle-ci 
n'est  nette,  rapide,  facile  qu'à  ce  prix.  Aussi  crois-je  devoir 
appeler  ledit  tronc  veineux  point  de  repère  darrivée^  parce  que 
derrière  lui  on  est  sûr  de  tomber  immédiatement  sur  la  termi- 
naison de  la  carotide  primitive  ou  sur  la  naissance  de  la  carotide 
externe,  qu'on  sent  battre  sous  l'index.  Grâce  à  ce  point  de  repère, 
bien  constaté  au  milieu  d'une  bonne  hémostase,  il  est  impossible 
de  s'égarer. 

Déjà,  on  voit  nettement,  presque  toujours,  l'artère  thyroïdienne 
supérieure  y  qu'on   reconnaît  à  ses  battements,  à  son  calibre 
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(2  mill.  1/2  à  3  mill),  à  la  forme  arquée  de  sa  portion  initiale.  On 
la  dissèque  soigneusement  jusqu'à  son  origine  avec  la  sonde 
cannelée;  puis  avec  la  même  sonde  on  fend  en  avant  et  en  dehors, 
de  bas  en  haut,  la  gaine  carotidienne.  On  a  ainsi  sous  les  yeux, 
pendant  que  les  parties  sont  convenablement  écartées,  la  termi- 
naison de  la  carotide  primitive  et  Torigine  de  la  carotide  externe. 
Comment  déterminer  celle-ci?  Les  points  de  repère  dHdentité  que 
les  auteurs  ont  indiqués  jusqu'à  ce  jour  sont  assez  nombreux,  mais 
n'ont  pas  tous  la  même  valeur  clinique  :  Vanse  du  nerf  hypo- 
glosse (Guyon),  la  grande  corne  hyoïdienne  (Farabeuf),  enfin  la 
recherche  des  branches  collatérales.  Le  plus  souvent,  le  nerf  hypo- 
glosse forme  son  anse  contre  la  carotide  externe  au-dessus  de  la 
grande  corne  hyoïdienne,  comme  Ta  bien  montré  Guyon;  mais 
deux  fois  sur  20  opérations  j'ai  rencontré  cette  anse  au-dessous, 
contre  la  terminaison  de  la  carotide  primitive,  et,  dans  d'autres 
assez  nombreux,  je  ne  l'ai  pas  vue  du  tout  après  avoir  réellement 
découvert  le  tronçon  initial  de  la  carotide  externe.  L'indice  de 
Guyon  n'est  donc  pas  un  point  de  repère  absolument  constant  et 
sûr.  Il  faut  compter  bien  moins  encore  sur  l'extrémité  de  la  grande 
corne  hyoïdienne,  qui,  d'après  Farabeuf,  correspondrait  toujours 
à  l'origine  de  la  carotide  externe  :  cette  extrémité  est  trop  mobile, 
ainsi  que  l'ont  fait  également  remarquer  Tillaux  et  A.  Dubrueil, 
pour  bien  guider  le  chirurgien  sur  le  vivant.  Reste  donc  la  véri- 
fication des  branches  collatérales;  c'est  le  moyen  infaillible^  c'est 
par  conséquent  le  seul  qui  doive  nous  décider,  mais  sous  certaines 
conditions  que  je  vais  faire  connaître.  La  portion  inférieure  de  la 
carotide  externe,  que  je  nommerais  volontiers  portioti  chirurgicale 
(longue  de  2  cent,  à  2  cent.  1/2),  donne  naissance,  comme  on  sait 
d'après  le  schéma  général,  de  bas  en  haut,  aux  quatre  artères  sui- 
vantes :  la  thyroïdienne  supérieure,  la  linguale,  la  pharyngienne 
inférieure,  et  la  faciale.  Nous  pouvons  négliger  ces  deux  dernières 
pour  ne  nous  occuper  que  des  deux  autres,  les  seules  importantes 
dans  la  question  actuelle.  Or,  si  la  thyroïdienne  naît  assez  souvent 
à  l'origine  même  de  la  carotide  externe  ou  à  quelques  millimètres 
au-dessus,  souvent  aussi  on  la  voit  émaner  de  la  terminaison  de 
la  carotide  primitive  ou  un  peu  au-dessous.  Cette  artère  ne  peut 
donc  servir  directement  à  distinguer  d'une  manière  infaillible  la 
carotide  externe  de  la  carotide  primitive.  Mais  en  prenant  une 
distance  de  5  à  6  millimètres  au-dessus  de  son  origine,  quel  que 
soit  le  siège  de  cette  dernière,  on  est  sûr,  pour  ainsi  dire  toujours^ 
d'être  sur  la  carotide  externe.  C'est  là  une  donnée  nouvelleque  j*ai 
maintes  fois  appliquée  avec  une  entière  satisfaction.  J'ai  dit  plus 
haut  que  l'artère  thyroïdienne  se  voit  dès  qu'on  a  coupé  entre 
ligatures  le  tronc  veineux  thyro-lingual ,  ou  la  veine  thyrol- 
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dienne  supérieure  et  le  tronc  linguo-facial,  ou  le  tronc  thyro- 
linguo-£sicial,  trois  dispositions  anatomiques  dont  la  première  et 
la  dernière  m'ont  paru  les  plus  communes  d'après  l'expérience 
clinique.  La  précédente  donnée  de  5  millimètres  est  également 
exacte  lorsque  l'artère  linguale  et  l'artère  thyroïdienne  naissent 
par  un  tronc  commun.  D'autre  part,  Vorigine  de  Vartère  liriguale^ 
dans  le  cas,  du  reste  habituel,  où  elle  est  distincte,  indique 
sûrement  la  carotide  externe.  En  somme,  soit  avec  la  thyroï- 
dienne en  pretiant  5  millimétrée  au-dessus^  soit  avec  la  linguale  y 
V identification  de  la  carotide  externe  est  certaine;  et  ces  deux 
points  de  repère  sont  toujours  faciles  à  trouver,  l'un  et  l'autre, 
lorsqu'on  a  fait  une  dissection  méthodique  et  une  hémostase 
veineuse  préalable  telle  que  je  l'ai  expressément  recommandée. 

Ces  points  de  repère  acquis,  par  une  conséquence  immédiate, 
on  a  également  différencié  du  même  coup  la  carotide  externe  d'avec 
la  carotide  interne.  S'il  restait  encore  quelques  doutes,  comme  cela 
peut  avoir  lieu  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  tronçon  central 
de  la  carotide  externe  est  nu  de  branches  collatérales  sur  une  hau- 
teur de  16  à  20  millimètres  (j'ai  vu  deux  fois  la  linguale  à  16- 
17  millimètres  de  la  bifurcation),  il  n'y  a  qu'à  pincer  doucement 
entre  les  doigts  ou  entre  les  mors  d'une  pince  à  dissection  le  tronc 
artériel  qui  est  le  plus  antérieur  et  le  plus  superficiel  :  la  cessation 
des  battements  devant  le  masséter  et  à  la  tempe  indique  qu'on  tient 
bien  la  carotide  externe.  La  situation  intéro-interne  de  cette  der- 
nière fournit  déjà,  du  reste,  par  elle-même  la  même  certitude;  et 
bien  souvent  je  n'ai  eu  besoin  d'aucun  autre  indice  que  celui-là. 
Enfin,  pour  compléter  la  liste  des  points  de  repère  d'identité, 
j'ajouterai  que  la  branche  carotidienne  qui  est  du  même  côté  que 
l'origine  de  la  thyroïdienne  supérieure  est  toujours  la  carotide 
externe. 

Maintenant  que  la  carotide  externe  est  parfaitement  déterminée, 
où  faut-il  la  lier?  Voici  les  principes  qui  doivent  diriger  le  chirur- 
gien et  qui  m'ont  toujours  dirigé  moi-même  :  1"^  ne  jamais  placer 
le  fil  au-dessous  de  la  thyt^oïdienne  supérieure^  parce  qu'en  agis- 
sant autrement  on  s'expose  fatalement  à  lier  soit  la  terminaison  de 
la  carotide  primitive,  soit  l'origine  même  de  la  carotide  externe 
(danger  d'accidents  cérébraux  dans  le  premier  cas  ;  danger  peut- 
être  d'hémorragie  secondaire  dans  le  second,  même  avec  un  fil 
aseptique,  sans  la  rupture  traditionnelle  des  tuniques  internes,  au 
milieu  d'une  plaie  qui  est  et  restera  aseptique,  car  l'occlusion 
directe  et  assez  solide  de  la  lumière  carotidienne  par  adhésion  de 
la  tunique  interne  peut  n'être  pas  absolument  sûre);  2*  appliquer 
la  ligature  à  8  ou  40  millimètres  au  moins  de  la  bifurcation^  après 
avoir  nettement  établi  cette  dernière;  cette  distance  est  parfaite- 
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ment  suffisante,  d'après  Texpérience  clinique  ;  j'ai  même  dans 
quatre  ou  cinq  cas  lié  à  5  millimètres  seulement  de  la  bifurcation 
sans  aucun  accident  ultérieur.  Le  point  typique  d'application  du 
fil  correspond,  par  conséquent,  au  lieu  d*élection  tel  que  Guyon 
l'a  parfaitement  établi.  Pour  plus  de  sécurité,  rien  n'empêche  de 
lier  isolément  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  ou  cette  artère  et 
la  linguale  quand  elles  partent  par  un  tronc  commnun  de  l'origine 
de  la  carotide  externe. 

Procédé.  —  C'est  d'après  ces  données  et  considérations  que  j'ai 
établi  définitivement  aujourd'hui  le  procédé  suivant  de  ligature 
directe  de  la  carotide  externe,  procédé  qui  se  trouve  résumé 
en  ses  grandes  lignes  dans  la  deuxième  édition  de  mes  îsou^ 
veaux  Éléments  de  chirurgie  opératoire. 

Le  cou  étant  modérément  tendu  sur  un  rouleau,  la  tète  renversée 
en  arrière  sans  aucune  déviation  du  menton  (on  ne  tourne  la  face 
du  côté  opposé  que  lorsqu'il  survient  des  vomissements,  de  la 
salivation,  du  crachotement  pendant  le  sommeil  anesthésique), 
je  reconnais  d'abord  mes  points  de  repère  de  départ  :  l'angle  de  la 
mâchoire,  l'extrémité  de  la  grande  corne  hyoïdienne  et  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Je  fais  ensuite  une  incision  cutanée 
qui  commence  immédiatement  en  dehors  de  l'angle  de  la  mâchoire 
(opération  à  droite)  et  descend  un  peu  obliquement  en  avant 
jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  (quelquefois  plus,  si  le  malade  est  très  gras),  en  passant 
au  niveau  de  l'extrémité  de  la  grande  corne  hyoïdienne.  La  veine 
jugulaire  externe,  plus  ou  moins  volumineuse,  se  voit  dans  la 
partie  supérieure  de  la  plaie;  je  la  divise  entre  deux  ligatures 
perdues  de  soie  fine.  Je  divise  le  peaucier  à  main  levée  dans  toute 
rétendue  de  la  plaie  cutanée.  On  tombe  aussitôt  sur  une  ou  deux 
lames  cellulo-fibreuses;  je  les  divise  debasen  haut,  avec  précaution, 
au  moyen  du  bec  d'une  forte  sonde  cannelée.  Quelquefois  on 
trouve  alors  un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques;  je  les  énu- 
clée  par  diérèse  mousse.  Arrivé  à  ce  moment  de  l'opération,  je 
n'ai  plus  qu'une  préoccupation,  c'est  de  reconnaître  et  de  traiter 
les  veines  qui  correspondent  aux  deux  ou  trois  premières  branches 
collatérales  de  la  carotide  externe.  Or,  si  l'hémostase  a  été  bien 
faite  jusque-là,  ces  veines  se  révèlent  avec  toute  la  netteté  dési- 
rable à  la  hauteur  de  l'espace  thyro-hyoïdien  ;  c'est  ordinairement 
un  gros  tronc  veineux,  oblique  en  haut  et  en  avant,  qu'on  a  sous 
les  yeux,  et  qui  est  le  collecteur  soit  des  veines  thyroïdienne,  lin- 
guale et  faciale,  soit  seulement  des  deux  premières  veines.  Je  le 
dissèque  avec  les  plus  grands  ménagements,  car  la  moindre  effrac- 
tion produit  une  hémorragie  des  plus  ennuyeuses.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  outre,  que  ce  tronc  est  court.  Je  le  divise  entre  deux 
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ligatures  perdues  en  soie  fine,  qui  ont  été  bien  serrées.  Une  fois 
que  cette  manœuvre  est  accomplie,  je  considère  la  ligature  de  la 
carotide  externe  comme  presque  achevée. 

En  effet,  en  refoulant  doucement  en  avant  le  moignon  antérieur 
des  veines  liées  pendant  que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  bien  écar- 
tées, je  ne  tarde  pas  à  reconnaître  à  son  volume,  à  sa  direction,  à 
ses  battements,  à  sa  couleur  blanc  jaunâtre  ou  blanchâtre,  Tartère 
thyroïdienne  supérieure  ;  et  la  dissection  mousse  de  cette  dernière, 
faite  en  amont,  m'amène  bientôt  sur  la  terminaison  de  la  carotide 
primitive  ou  sur  l'origine  de  la  carotide  externe.  J'ouvre  là  la 
gaine  carotidienne  en  avant  et  en  dehors,  soit  sur  la  sonde  cannelée, 
soit  mieux  avec  son  bec.  Pour  reconnaître  la  carotide  externe,  je 
ne  tiens  alors  aucun  compte  de  la  présence  du  nerf  grand  hypo- 
glosse ni  de  la  position  de  l'extrémité  de  la  grande  corne  hyoï- 
dienne, points  de  repère  infidèles.  Je  continue  la  dissection  de  la 
gaine  carotidienne  jusqu'un  peu  au-dessus  du  niveau  du  corps  de 
Tos  hyoïde,  point  de  repère  fixe  et  toujours  facile  à  reconnaître 
par  le  toucher;  je  suis  certain  ainsi  d'aboutir  sur  la  carotide 
externe  elle-même  et  à  une  distance  suffisante  de  son  origine.  Si, 
chemin  faisant,  j'ai  rencontré  la  naissance  de  l'artère  linguale,  il 
va  sans  dire  que  j'ai  là  un  autre  excellent  moyen  d'identité. 

Peut-on  confondre  la  carotide  externe  avec  la  carotide  interne? 
Cette  erreur  me  paraît  impossible,  et  je  crois  bien  qu'elle  n'a 
jamais  été  commise,  tandis  qu'on  a  pris  déjà  quelquefois  la  caro- 
tide primitive  pour  la  carotide  externe.  Pour  mon  compte,  dès 
que  j'ai  constaté  que  le  tronc  qui  fait  suite  à  la  carotide  primitive 
est  supei'ficiel  et  anté-intemey  qu'il  est  muni  de  l'artère  linguale, 
qu'il  est  placé  du  même  côté  que  Torigine  de  la  thyroïdienne  supé- 
rieure, je  n'hésite  plus;  au  besoin,  il  suffit  de  pincer  ce  tronc 
pour  vérifier  la  cessation  des  battements  temporaux.  La  carotide 
externe,  si  l'on  procède  comme  je  l'indique,  est  du  reste  le  seul 
tronc  apparent  au  fond  de  la  plaie;  la  carotide  interne  ne  se  voit 
pas. 

Lorsque  l'identité  de  la  carotide  externe  est  ainsi  établie,  j'isole 
son  tronçon  initial  jusqu'à  la  bifurcation.  Je  passe  un  fil  de  soie 
n"*  3  sous  elle  de  dehors  en  dedans,  et  je  la  lie  à  8-10  millimètres 
de  son  origine.  Enfin,  je  jette  toujours  une  ligature  de  soie  n<>  2 
sur  la  thyroïdienne  et  quelquefois  aussi  sur  la  linguale.  La  plaie 
est  fermée  complètement  par  une  série  de  points  au  crin  de  Flo- 
rence qui  ne  comprennent  que  la  peau. 

2**  Ligature  indirecte  de  Vartère  carotide  externe  :  hémostase 
provisoire  de  la  carotide  primitive.  —  Lorsque  la  région  sus-hyoï- 
dienne latérale  est  masquée  ou  envahie  par  le  néoplasme  lui- 
même,  par  un  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  par 
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une  cellulite  suppurée  ou  non,  on  ne  peut  arriver  à  lier  la  carotide 
externe  que  par  une  voie  détournée.  Je  procède  alors  de  la  manière 
suivante  : 

Je  fais  une  incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-mas- 
toïdien,  comme  pour  la  ligature  typique  de  la  carotide  primitive, 
soit  au  tiers  moyen,  soit  au  tiers  inférieur  suivant  retendue  du 
gonflement  des  parties  situées  au-dessus;  je  mets  à  nu  c^tte 
artère,  et  Tétreins  doucement,  de  façon  à  oblitérer  sa  lumière 
sans  endommager  ses  tuniques,  par  divers  moyens  :  petite  lanière 
de  caoutchouc  arrêtée  contre  le  vaisseau  par  une  pince  à  forci- 
pressure;  fil  élastique  serré  sur  un  petit  demi-cylindre  de  bois; 
petite  pince  dont  les  mors  ont  été  gantés  chacun  d'une  gaine  de 
caoutchouc;  gros  fil  de  soie  appliqué  en  simple  rosette  comme  le 
lien  classique  qui  sert  à  retenir  le  sang  avant  la  saignée  du  bras. 
Puis,  dès  que  j'ai  reconnu  Teffîcacité  de  cette  hémostase  préven- 
tive à  la  cessation  des  battements  temporaux,  je  cherche  à  dissé- 
quer la  carotide  primitive  de  bas  en  haut  et  à  parvenir  ainsi  sur 
la  carotide  externe,  que  je  lie  définitivement  le  plus  haut  possible; 
j'enlève  la  tumeur  qui  a  nécessité  l'opération,  et  je  supprime  la 
compression  provisoire  de  la  carotide  primitive. 

S'il  est  bien  établi,  au  contraire,  après  divers  essais  de  dissec- 
tion, que  la  carotide  externe  est  inaccessible,  je  transforme  en 
ligature  définitive  la  compression  provisoire  de  la  carotide  primi- 
tive avant  ou  après  l'exérèse  de  la  tumeur.  On  conçoit  que  je  ne 
m'arrête  à  ce  dernier  parti  que  dans  les  cas  de  nécessité  absolue. 


Résultat  de  mes  opérations,  —  J'ai  pratiqué  17  ligatures  directes 
de  la  carotide  externe  sur  13  malades,  à  savoir  : 

1  pour  un  cancer  épithélial  de  la  moitié  gauche  de  la  langue,  du 
plancher  buccal  et  du  maxillaire  inférieur,  avec  engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires,  chez  un  homme  de  cinquante-neuf 
ans  (14  avril  1891); 

1  pour  un  sarcome  encéphalolde  volumineux  de  la  fosse  nasale 
gauche  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans  (24  avril  1891); 

1  pour  un  carcinome  encéphaloïde  du  maxillaire  supérieur 
droit  étendu  à  toute  la  fosse  zygomatique  et  à  l'apophyse  ptè- 
rygoïde,  chez  un  homme  de  soixante  ans  (29  juillet  1891); 

1  pour  un  carcinome  squirrheux  de  la  parotide  droite,  chez  un 
homme  de  cinquante-sept  ans  (12  octobre  1891); 

1  pour  un  énorme  épithéliome  végétant  de  toute  la  région 
massétéro-temporale  et  du  pavillon  de  l'oreille  droite,  chez  un 
homme  de  soixante-dix  ans  (16  octobre  1891); 
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1  pour  un  cancer  ganglionnaire  de  la  région  parotidienne 
droite,  consécutif  à  la  destruction  d'un  épithéJiome  du  pavillon  de 
Toreille  par  les  caustiques  chez  un  homme  de  soixante-douze  ans 
(23  octobre  1891); 

1  pour  un  carcinome  encéphaloïde  très  vasculaire  du  maxil- 
laire supérieur  droit ,  chez  un  homme  de  soixante-six  ans 
(10  décembre  1891); 

2  (les  deux  artères)  pour  l'ablation  totale  de  la  langue  et  du 
plancher  buccal  afTectés  d'un  épithéliome  ulcéro-végétant,  avec 
évidement  ganglionnaire  des  deux  régions  sous-maxillaires,  chez 
un  homme  de  cinquante- trois  ans  (20  février  1892); 

2  (les  deux  artères)  pour  un  cas  analogue,  chez  un  homme  de 
cinquante-deux  ans  (29  juillet  1892); 

2  (les  deux  artères)  pour  un  anévrysme  cirsoïde  de  la  tempe,  du 
front  et  de  la  paupière  supérieure  à  gauche,  chez  un  homme  de 
cinquante-quatre  ans  (17  août  1892); 

1  pour  un  carcinome  volumineux  du  maxillaire  et  de  la  joue  du 
côté  droit  avec  envahissement  de  l'orbite  et  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  chez  une  femme  de  60  ans  (15  octobre  1892); 

2  (les  deux  artères)  pour  un  énorme  épithéliome  végétant  de  la 
lèvre  inférieure,  du  corps  du  maxillaire  inférieur  et  du  plancher 
buccal,  chez  un  homme  de  trente-trois  ans  (12  décembre  1892); 

1  pour  un  épithéliome  récidivé  de  la  joue  et  du  maxillaire 
supérieur  du  côté  droit  avec  engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans  (13  décem- 
bre 1892). 

J'ai  fait,  en  outre,  3  ligatures  indirectes  de  la  carotide  externe 
avec  hémostase  provisoire  de  la  carotide  primitive  : 

1  pour  un  énorme  cancer  ganglionnaire  sous-maxillo-paroti- 
dien,  consécutif  à  un  épithéliome  de  la  lèvre  inférieure,  chez  un 
homme  de  39  ans  (22  avril  1892); 

1  pour  un  autre  cas  tout  à  fait  analogue,  chez  un  homme  de 
cinquante-huit  ans  (4  juillet  1892); 

1  pour  un  volumineux  chondro-carcinome  de  la  parotide  gau- 
che, laquelle  a  été  totalement  enlevée,  chez  un  homme  de  qua- 
rante-sept ans  (6  octobre  1892); 

Sur  les  16  malades  qui  ont  subi  la  ligature  d'une  ou  des  deux 
carotides  externes,  je  n'ai  constaté  ni  hémorragie  secondaire  de 
cette  artère^  ni  accidents  cérébraux,  même  dans  les  cas  où  la  liga- 
ture a  été  faite  à  4,  5  millimètres  seulement  de  la  bifurcation  de 
la  carotide  primitive.  Il  y  a  eu  quatre  morts  dans  les  neuf  pre- 
miers jours,  et  une  autre  au  101'  jour;  mais  il  faut  remarquer 
que  ce  résultat  n'a  aucun  rapport  avec  la  ligature  carotidienne 
elle-même.  En  effet,  le  premier  des  cinq  décès  est  dû  à  une 
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méningite  snppurée  de  la  base  du  crâne  produite  par  le  sar- 
come de  la  fosse  nasale  qui  avait  exigé  Topération.  Ce  sarcome 
avait  largement  perforé  la  lame  criblée  de  rethmoïde,  et  Ton  n'avait 
pu  le  désinfecter  suffisamment  avant  l'opération  à  cause  de  son 
siège  même.  Dans  le  second  cas,  la  ligature  avait  été  pratiquée  au 
milieu  de  tissus  également  infectés  par  la  suppuration  ;  une  hémor- 
ragie foudroijanie  par  ulcération  de  la  veine  jugulaire  interne  a 
emporté  mon  opéré  au  huitième  jour;  à  l'autopsie,  j'ai  pu  cons- 
tater que  la  ligature  de  l'artère  tenait  bon.  Dans  le  troisième  cas, 
le  malade  fortement  diabétique  a  succombé  le  troisième  jour  au 
shock  opératoire  qu'avait  occasionné  le  vaste  délabrement  néces- 
sité par  l'extension  du  cancer  lingual.  Chez  le  quatrième  opéré 
est  survenue  une  pneumonie  sepiique  dite  de  déglutition  qui  Ta 
emporté  au  neuvième  jour.  Enfin  le  dernier  décès  a  eu  lieu  au 
bout  de  treize  semaines  à  la  suite  d'une  broncho-pneumonie  grip- 
pale, alors  que  l'énorme  plaie  consécutive  à  l'ablation  d'un  cancer 
de  la  tempe,  de  l'oreille  et  de  la  parotide  était  presque  complète- 
ment cicatrisée.  En  résumé,  la  ligature  de  la  carotide  externe 
n'est  nullement  responsable  de  ces  mécomptes. 

Quels  ont  été  maintenant  les  résultats  thérapeutiques  chez  les 
onze  survivants?  Je  commence  par  mettre  de  côté  le  malade  chez 
qui  j'ai  pratiqué  la  ligature  des  deux  carotides  externes  pour  un 
anévrysme  cirsoïde  de  la  face;  car,  dans  ce  travail,  je  n'ai  en  vue 
que  la  ligature  appliquée  à  Texérèse  large  des  tumeurs  malignes. 
Resteraient  dix  cas,  qui  peuvent  permettre  d'apprécier  la  valeur 
clinique  de  cette  opération  préliminaire.  Je  n'ai  pas  malheureuse- 
ment sur  tous  des  renseignements  positifs  et  l'épreuve  du  temps 
ne  peut  être,  d'autre  part,  considérée  comme  suffisante,  surtout 
si  l'on  songe  que  les  cas  opérés  sont  tous  relatifs  à  des  cancers  tr^'s 
étendus  ou  dangereusement  situés  qu  on  abandonne  généralement. 
Voici  ce  que  je  puis  dire  pour  le  moment  :  il  y  a  eu  une  mort  par 
récidive  locale  et  ganglionnaire  au  bout  de  onze  mois,  après  un 
bien-être  parfait  qui  avait  duré  six  mois.  Trois  opérés  (cancer 
secondaire  de  la  parotide,  chondro-carcinome  delà  parotide,  can- 
cer du  maxillaire  supérieur)  sont  encore  bien  portants  et  ne  pré- 
sentent aucune  trace  de  récidive  après  treize  mois,  sept  mois  et 
demi,  sept  mois.  Chez  un  autre,  qui  a  subi  la  résection  de  tout  le 
corps  de  la  mâchoire  inférieure,  l'ablation  de  tout  le  plancher 
buccal,  et  l'évidement  sous-maxillaire  bilatéral  pour  un  énontie 
et  abominable  cancer  végétant,  la  récidive  a  eu  lieu  déjà,  mais  le 
malade  serait  certainement  mort  depuis  longtemps  sans  l'opéra- 
tion, et  sa  situation  actuelle  est  bien  moins  pénible  que  celle  de 
jadis. 

Il  y  aurait  certes  beaucoup  d'imprudence  et  de  témérité  à  trop 
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compter  sur  les  ressources  nouvelles  de  Tart  que  je  préconise. 
J'estime  néanmoins  que  les  résultats,  si  peu  nombreux  et  si 
imparfaits  qu'ils  soient,  doivent  nous  encourager  à  lutter  avec 
opiniâtreté.  Nous  arracherons  peut-être  ainsi  à  la  mort  quelques 
victimes  de  ces  affreux  cancers  auxquels  je  fais  allusion;  et,  en 
tout  cas,  nous  donnerons  souvent  aux  autres  une  survie  qui  ne 
sera  pas  à  dédaigner,  surtout  si  l'on  s'attache  en  même  temps  à 
calmer  la  douleur  par  les  divers  moyens  médicaux  qui  sont  à  notre 
disposition. 
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Tmltement  opératoire   de»   hémorrofdes  par  on   proeédé   spéelal 

Par  le  Jy  Qvtav,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 

Je  laisse  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  indications  thérapeu- 
tiques et  je  suppose  que  la  nécessité  d'une  intervention  opératoire 
a  été  reconnue.  Jusqu'à  l'avènement  de  l'antisepsie,  les  méthodes 
sanglantes  étaient  mises  à  l'écart,  la  cautérisation  par  le  feu  et 
spécialement  le  procédé  de  mon  ancien  maître  Richet  pouvaient 
être  considérés  comme  la  thérapeutique  de  choix. 

Depuis  que  s'est  évanouie  la  crainte  des  complications  et  que 
la  forcipressure  a  simplifié  l'hémostase,  la  tendance  générale  des 
chirurgiens  a  été  le  retour  au  bistouri,  et  la  recherche  de  la  réunion 
par  première  intention,  même  dans  les  opérations  ano-rectales. 
Avant  d'exposer  les  modifications  que  j'ai  apportées  au  mode 
opératoire,  je  demande  à  rappeler  en  quelques  mots  les  pratiques 
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chirurgicales  jusqu'ici  usitées.  Le  plus  ancien  procédé  est  certes 
Texcision  après  ligature.  L'exécution  en  est  facile,  quand  les 
tumeurs  variqueuses  présentent  une  certaine  pédiculisation  : 
sinon  la  ligature  nécessite  au  préalable  différentes  manœuvres 
ayant  pour  but  l'isolement  de  la  tumeur  hémorroïdaire;  en 
ce  sens,  le  meilleur  procédé  est  celui  que  fit  connaître  un  chi- 
rurgien anglais ,  Salmon ,  et  qu'ont  adopté  la  plupart  de  ses 
compatriotes,  entre  autres  AUingham. 

Après  avoir  dilaté  l'anus,  le  chirurgien  saisit  successivement 
avec  une  pince  à  pression  chaque  hémorroïde  dont  il  dissèque 
la  face  externe  par  une  petite  incision  pratiquée  à  l'union  de  la 
peau  et  de  la  muqueuse;  la  tumeur  ne  tient  bientôt  plus  que  par 
un  pédicule  de  muqueuse  sur  lequel  une  ligature  est  appliquée  et 
serrée,  puis  on  fait  l'excision.  La  ligature  tombe  du  sixième  au 
huitième  jour,  mais  il  reste  encore  une  perte  de  substance  à  cica- 
triser et  il  faut  ajouter  à  l'aveu  d'Allingham,  durantune  quinzaine 
de  jours  ou  même  un  peu  plus.  L'usage  d'un  clamp,  la  combi- 
naison du  clamp  avec  le  cautère  actuel,  comme  le  préconise  Gibbs, 
ne  sont  que  des  variantes  à  l'opération  de  Salmon.  Ce  qui  carac- 
térise en  effet  cette  dernière,  c'est  moins  le  mode  d'hémostase  que 
l'idée  de  pédiculiser  chaque  tumeur  hémorroïdaire  en  disséquant 
sa  face  externe  et  en  la  détachant  des  couches  musculaires. 

En  1882,  un  chirurgien  de  Manchester,  Whitehead  '  eut  l'idée, 
après  avoir  disséqué  et  excisé  la  muqueuse  malade  et  la  couche 
sous-jacente  comme  précédemment,  d'attirer  la  muqueuse  saine 
en  bas  et  de  la  suturer  à  la  peau.  Ce  chirurgien  avait  préalable- 
ment divisé  le  bourrelet  hémorroïdaire  en  4  segments  par  des 
incisions  verticales.  Un  peu  plus  tard,  il  modifia  sa  pratique; 
remarquant  avec  raison  que  les  hémorroïdes  internes  sont 
moins  des  productions  distinctes  qu'une  altération  étendue  à 
l'entière  distribution  des  veines  hémorroïdales  supérieures,  il 
fit  porter  son  incision  et  sa  dissection  non  plus  sur  une  partie  du 
bourrelet,  mais  sur  la  circonférence  entière  de  l'anus  et  du  rectum. 
Dans  l'opération  de  Whitehead,  on  incise  donc  circonférentielle- 
ment  l'anus  à  l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  anale,  on 
dissèque  rapidement  cette  dernière  jusqu'au  point  où  cesse  l'alté- 
ration hémorroïdaire,  alors  on  résèque  le  segment  disséqué  qui 
comprend  la  muqueuse  et  les  hémorroïdes  y  attenant.  11  ne 
reste  plus  qu'à  combler  la  perte  de  substance  en  attirant  la  mu- 
queuse rectale  jusqu'à  la  peau.  Il  importe,  pour  réussir  cette 
suture,  de  ne  pas  exciser  d'un  seul  coup  ce  qu'on  enlève,  car  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie  se  rétracte  et  il  serait  mauvais  de 

i .  British  med.  jotirn.,  1882. 
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l'abaisser  au  moyen  de  pinces  à  forcipressure;  il  suffit,  pour  éviter 
ces  inconvénients,  d'établir  sa  suture  au  fur  et  à  mesure  de  la 
division  transversale,  le  lambeau  non  encore  séparé  servant  de 
moyen  de  traction  pouramener  au  contact  lesdeux  bordsde  la  plaie. 
Cette  opération  ne  parait  pas  avoir  été  souvent  pratiquée  dans 
notre  pays  :  en  juillet  1892,  M.  Delorme  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  opéré  par  le  procédé  primitif  de  Whitehead  : 
à  ce  sujet  M.  Reclus*  nous  a  exposé  sa  pratique,  qui  se  rapproche 
bien  de  celle  du  chirurgien  anglais  ;  il  laisse  seulement  en  avant 
et  en  arrière  de  la  marge  de  l'anus  un  segment  de  peau  et  de 
muqueuse  non  excisé,  afin  d'éviter  toute  rétraction  cicatricielle 
circulaire. 

Pour  ma  part,  j'ai  pratiqué  une  dizaine  de  fois  l'opération  de 
Whitehead  en  me  conformant  rigoureusement  à  ses  instructions. 
J*ai  obtenu  dans  la  plupart  des  cas  un  heureux  résultat,  cepen- 
dant il  m'est  arrivé  de  voir  des  fils  couper  la  muqueuse,  l'adap- 
tation des  surfaces  saignantes  est  difficile,  car  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Reclus,  il  y  a  plus  de  muqueuse  que  de  peau  ;  enfin  la 
réussite  est  liée  à  la  constipation  post-opératoire;  qu'il  survienne 
une  garde-robe  intempestive,  que  le  malade  soit  indocile,  la  réu- 
nion peut  être  partiellement  ou  entièrement  compromise.  Je  n'ai 
jamais  vu  de  manque  de  réunion  porter  sur  toute  la  circonférence, 
et  partant  le  rétrécissement  me  parait  devoir  être  rarement 
observé,  mais  un  manque  de  réunion  partielle  suffît  à  créer  un 
sérieux  inconvénient  :  il  subsiste  en  effet  après  la  cicatrisation  un 
tissu  cicatriciel  aisément  ulcérable  et  si  le  travail  de  réparation 
s'arrête,  à  la  plaie  opératoire  succède  une  ulcération  douloureuse 
créant  parfois  plus  d'incommodités  que  n'en  avait  occasionnées 
l'hémorroïde. 

En  résumé,  le  procédé  de  Whitehead  n'est  à  l'abri  de  toute  com- 
plication que  si  l'on  est  sûr  d'obtenir  la  réunion  complète  et  il  me 
parait  difficile  d'avoir  cette  absolue  certitude,  l'insuccès  pouvant 
dépendre  de  circonstances  étrangères  à  l'habileté  et  à  l'asepsie  du 
chirurgien.  De  plus  ce  procédé  nécessite  une  constipation  pro- 
longée, son  exécution  est  plutôt  délicate,  les  difficultés  d'adap- 
tation sont  réelles;  ces  inconvénients  et  ces  difficultés  m'ont 
déterminé  à  rechercher  une  simplification  du  manuel  opératoire, 
et  voici  le  plan  auquel  je  me  suis  arrêté. 

Je  commence  exactement  l'opération  comme  Whitehead  ;  une 
incision  faite  à  l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  même  de 
préférence  un  peu  plus  en  dehors  circonscrit  la  demi-circonfé- 
rence de  l'anus,  et  la  muqueuse  est  détachée  (avec  les  hémorroïdes 
qui  lui  adhèrent)  des  couches  sous-jacentes. 

Cette  dissection  est  poussée  assez  haut,  jusqu'au  point  où  la 
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coloration  rose  de  la  muqueuse  saine  tranche  avec  la  couleur 
violacée  de  la  muqueuse  malade;  ici  s'arrête  la  ressemblance  avec 
le  procédé  de  Whitehead.  Au  lieu  d'exciser  la  muqueuse,  je  la 
conserve,  me  bornant  à  la  débarrasser  des  veines  variqueuses  qui 
la  doublent  :  pour  cela,  l'index  de  la  main  gauche  étant  introduit 
dans  le  rectum  pour  le  tendre  et  l'étaler,  on  détache  à  l'aide  de 
petits  ciseaux  courbes  toutes  les  petites  ampoules  veineuses  qui 
font  relief  sur  la  face  externe  cruentée  de-  la  muqueuse,  on 
épluche  pour  ainsi  dire  cette  dernière,  de  façon  à  n'avoir  plus 
entre  les  doigts  qu'une  membrane  uniformément  mince  dépouillée 
de  toute  la  couche  cellulo-vasculaire  :  cette  toilette  minutieuse 
achevée,  l'hémostase  obtenue,  on  applique  quelques  points  de 
suture  et  on  procède  de  la  même  manière  pour  le  côté  opposé. 

En  général  on  est  peu  gêné  par  le  sang,  il  est  des  cas  où  je  n'ai 
pas  eu  à  faire  une  seule  ligature  ;  dans  d'autres,  des  tissus  saignent 
davantage  et  on  en  est  quitte  pour  lier  à  la  soie  fine  quelques 
petites  artérioles.  La  dissection  de  la  face  externe  de  la  muqueuse 
est  parfois  moins  aisée  au  niveau  des  lacunes  de  Morgagni  ;  il  peut 
se  faire  qu'un  coup  de  ciseau  maladroit  occasionne  une  petite 
perforation  :  l'accident  nous  est  arrivé,  il  n'en  est  résulté  aucune 
suite  fâcheuse. 

L'opération  achevée,  un  morceau  d'ouate  iodoformée  est  intro- 
duit dans  l'anus  afin  d'exercer  une  légère  compression  sur  les 
deux  demi-lambeaux  de  muqueuse  et  de  les  appliquer  sur  les 
tissus  sous-jacents. 

Les  suites  opératoires  sont  extrêmement  simples  :  le  cin- 
quième ou  le  sixième  jour  on  peut  enlever  les  fils,  la  réunion  est 
complète  parfois  dès  cette  époque,  tout  au  plus  tard  dès  le  hui- 
tième ou  neuvième  jour.  Un  de  nos  malades,  très  indocile  du 
reste  et  opposé  à  la  diète  soit  anté  soit  post-opératoire,  est  allé  à 
la  garde-robe  le  quatrième  jour;  un  autre  a  présenté  un  peu  de 
diarrhée,  la  cicatrisation  n'en  a  pas  été  pour  cela  moins  rapide- 
ment obtenue.  Et  cela  est  très  facile  à  comprendre  :  nous  avons 
deux  lambeaux  demi-cylindriques  représentés  par  les  deux  moitiés 
de  la  muqueuse  rectale  qui,  par  leur  direction  et  *  leur  poids, 
ne  demandent  qu'à  s'appliquer  et  à  s'affronter  :  les  fils  n'exer- 
cent aucune  traction,  ils  ne  coupent  pas  les  tissus,  les  lambeaux 
s'adaptent  parfaitement  puisqu'il  ne  s'est  agi  en  somme  que  d'un 
simple  dédoublement  des  parois  rectales  et  que  les  surfaces 
cruentées  ont  gardé  leurs  rapports  respectife.  En  troisième  lieu 
enfin,  la  ligne  des  sutures  n'est  pas  rétractée  vers  l'anus  comme 
dans  le  procédé  anglais,  elle  est  entièrement  extra-anale,  facile  à 
placer,  sous  la  protection  des  pansements,  à  l'abri  de  la  souillure 
des  matières  fécales. 
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En  résumé,  d'exécution  beaucoup  plus  facile,  la  réunion  est 
plus  sûrement  et  plus  rapidement  obtenue,  à  moins  de  frais,  et 
avec  une  rigueur  de  régime  infiniment  moindre.  J'ajoute  que,  en 
cas  de  manque  partiel  dans  la  réunion  primitive,  le  tissu  de  cica- 
trice se  trouvera  placé  hors  du  conduit  anal,  non  exposé  au  con- 
tact traumatisant  et  infectant  du  bol  fécal. 

Une  objection  vient  tout  naturellement  à  Tesprit  :  votre  mu- 
queuse que  vous  avez  débarrassée  de  la  couche  cellulo-vasculaire 
est  elle-même  malade,  toujours  atteinte  par  le  processus  vari- 
queux, elle  peut  avoir  subi  une  véritable  transformation  caver- 
neuse :  en  la  laissant  n'avez- vous  pas  fait  une  opération  incom- 
plète? Évidemment  aux  faits  seuls  il  appartiendra  de  répondre,  et 
nos  opérations  ne  datent  que  de  quelques  semaines  :  cependant  il 
nous  est  permis  d'observer  que  dès  le  dixième  jour  la  muqueuse 
parait  avoir  subi  de  par  l'opération  des  modifications  profondes  : 
elle  n'est  plus  violacée,  ni  vasculaire,  elle  est  comme  flétrie,  un 
peu  ridée,  analogue  à  celle  qui  revêt  les  marisques;  tout  nous 
porte  à  penser  que  l'extirpation  des  varices  qui  la  doublent  a  pour 
effet  de  la  ramener  vers  une  structure  normale.  Et  de  fait  n'est-ce 
pas  ce  qui  arrive  aux  membres  variqueux?  Ne  connaissons-nous 
pas  l'influence  heureuse  qu'exerce  sur  des  téguments  autrement 
altérés  qu'une  muqueuse  d'hémorroïdaire ,  l'extirpation  des 
tumeurs  variqueuses  sous-cutanées? 

Peut-être,  et  c'est  à  l'avenir  de  nous  l'apprendre,  faudrait-il  se 
comporter  différemment  pour  ces  hémorroïdes  que  les  Anglais 
appellent  capillaires,  dans  lesquelles  la  muqueuse  est  transformée 
en  une  sorte  de  tissu  érectile,  présentant  une  surface  chagrinée, 
d'un  rouge  vif  et  non  plus  violacé,  et  saignant  facilement  au 
moindre  contact  :  je  réserverais  volontiers  à  cette  variété  l'opé- 
ration de  Whitehead,  les  cautérisations  superficielles  m'ayant  tou- 
jours paru  inefficaces  et  n'ayant  pas  l'expérience  de  l'électrolyse 
qui  parait  avoir  donné  de  bons  résultats  à  Charles  BaeK 

Observation  I.  —  R...,  porteur  auzHalbs,  quarante-quatre  ans,  salle 
Vie),  26,  hdpital  Cochin. 

Première  crise  hémorroldaire  il  y  a  un  an  et  demi  à  la  suite  d'un  excès 
alcoolique  :  le  malade  avoue  en  effet  des  habitudes  d'intempérance.  Depuis 
cette  époque,  quelques  petites  pertes  de  sang,  gène  dans  la  marche  à  certains 
moments.  Dans  une  deuxième  crise,  les  symptômes  furent  plus  accusés, 
il  y  eut  des  hémorragies,  des  douleurs  assez  vives  et  du  ténesme  vésical. 

Les  hémorroïdes  occasionnant  de  nouveau  des  douleurs,  le  malade 
vient  réclamer  nos  soins  à  Thôpital. 

Le  14  février,  on  constate  Texistence  d'un  bourrelet  d'hémorroïdes 
entourant  complètement  l'anus  d'une  véritable  couronne  large  d'un  tra- 
vers de  doigt;  ce  bourrelet  est  d'un  ronge  violacé,  bosselé,  douloureux, 
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réductible  non  sans  quelques  difficultés^  recouvert  çà  et  là  de  quelques 
érosions  :  d'autres  érosions  plus  profondes  apparaissent  quand  on  dé- 
plisse I*anus. 

Le  malade  est  mis  au  régime  pré-opératoire. 

Sous  cette  inQuence,  la  tension  locale  diminue  et  la  congestion  s'efface 
en  partie;  opération  le  3  mars. 

Incision  demi-circonférentielle  à  Tunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse. 
Dissection  de  la  face  externe  de  la  muqueuse  jusqu'au  sphincter  externe 
et  au  delà.  Alors  on  incise  avec  des  ciseaux  courbes,  toutes  les  ampoules 
qui  saillent  sur  la  face  cruentée  de  la  muqueuse  :  ainsi  nettoyée,  celle- 
ci  perd  sa  couleur  bleuâtre  pour  reprendre  une  teinte  rosée.  Elle  est 
alors  réappliquée  sans  aucune  excision  préalable  et  suturée  &  la  peau. 
A  droite  la  cicatrice  empiète  môme  un  peu  plus  sur  la  peau. 

Le  10  mars,  c'est-à-dire  le  septième  jour,  on  enlève  quelques  fils,  la 
réunion  est  totale. 

Le  13,  on  enlève  les  fils  qui  restent  :  la  muqueuse  est  ridée,  d'uo  aspect 
se  rapprochant  de  celui  de  la  peau  qui  recouvre  les  marisques  :  l'avaut- 
veille  garde-robe,  régime  ordinaire  depuis  plusieurs  jours.  La  cicatrisatico 
est  complète,  et  le  20  le  malade  part  pour  Vincennes  :  aucune  douleur, 
aucune  gêne,  muqueuse  rosée,  lisse,  sans  traces  d'érosions. 

Obs.  II.  —  B.  L.,  cinquante  et  un  ans,  marchand  forain,  vient  me  con- 
sulter parce  qu'une  tumeur  très  grosse  sort  de  l'anus  :  je  constate  simple- 
ment l'existence  d'un  gros  bourrelet  hémorroidaire  réductible.  Les 
hémorroïdes,  qui  datent  de  viugt  ans,  occasionnent  depuis  quelques 
mois  des  douleurs  pendant  et  après  la  défécation. 

Le  9  mars,  après  anesthésie  à  la  cocaïne,  je  pratique  l'opération  comme* 
chez  le  malade  précédent  :  5  points  de  suture  à  gauche,  6  à  droite  :  le 
troisième  jour,  le  malade  va  à  la  garde-robe  en  diarrhée;  le  cinquième 
jour,  on  enlève  les  fils  et  le  régime  alimentaire  est  celui  des  autres 
malades.  Le  dixième  jour,  la  cicatrisation  est  parfaite,  la  muqueuse  est 
pâle,  comme  fiétrie,  ne  devient  pas  turgescente  quand  on  dit  au  malade 
de  pousser. 

Ëxeat,  absolument  guéri,  le  30  mars. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  qu'on  avait  affaire  à  des  hémorroïdes 
non  compliquées,  en  dehors  de  toute  période  fluxionnaire  ou 
inflammatoire;  quelle  conduite  faudrait-il  tenir  en  cas  de  com- 
plications? Je  laisse  de  côté  les  hémorroïdes  procidentes  irréduc- 
tibles, arrivées  déjà  à  la  période  de  gangrène,  la  désinfection 
par  le  cautère  actuel  me  semble  ici  la  meilleure  thérapeu- 
tique; je  n'envisage  que  les  hémorroïdes  internes  enflammées, 
réductibles  ou  non,  mais  non  encore  gangrenées  ni  profondément 
ulcérées.  J'ai  tenté  dans  ces  conditions  le  procédé  de  Whiteliead 
sans  en  obtenir  de  résultats  satisfaisants  :  la  muqueuse  rectale, 
enflammée  même  à  distance  du  bourrelet,  se  montre  plus  friable 
encore  que  d'habitude,  les  iils  la  coupent  et  les  lèvres  de  la  plaie 
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s'écartent,  laissant  une  surface  partiellement  ou  totalement 
désunie.  Je  n'ai  eu  aucun  de  ces  inconvénients  en  opérant  par 
mon  procédé  un  malade  en  pleine  période  fluxionnaire  dont  voici 
l'observation  :  ce  malade  fut  guéri  en  six  jours. 

Obs.  m.  —  B.  PieiTOp  âgé  de  vingt  ans,  entre  le  i6  mars,  salle 
Bichat;  ses  hémorroïdes  dateraient  de  Tàge  de  douze  ans  :  il  se  rap- 
pelle qu'à  cet  âge,  au  sortir  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  qui  fut  compliquée  d'insuffisance  mitrale,  il  porta  un  jour  la  main 
à  l'anus  et  y  sentit  une  grosseur;  de  temps  en  temps  déjà  il  perdait  un 
peu  de  sang  en  allant  à  la  garde-robe.  Écoulement  sanguin  après 
chaque  selle  depuis  dix-huit  mois,  sensation  de  pesanteur  anale. 

En  janvier  dernier,  crise  Ûuxionnaire  qui  se  termina  par  une  véritable 
hémorragie;  pendant  une  semaine  les  douleurs  furent  très  vives. 

Le  10  mars,  nouvelle  crise  :  au  moment  de  l'entrée  le  16  mars, 
hémorroïdes  tendues,  turgescentes,  irréductibles,  applications  bori- 
quées. 

Le  18  mars,  opération  après  dilatation  préalable.  La  plaie  saigne  beau- 
coup et  4  ou  5  ligatures  sont  jetées  sur  des  artôrioles  tout  au  fond  du 
sillon  créé  par  la  dissection  de  la  muqueuse. 

La  plaie  fut  à  chaque  instant  souillée  par  un  lavement  intempestive - 
ment  donné  le  matin.  Du  reste  aucune  asepsie  pré-opératoire  sérieuse 
n'avait  pu  être  faite. 

49  mars,  i^  pansement  imprégné  de  sang. 

2*  pansement  le  20  :  on  retire  le  tampon  intra-rectal. 

22  mars,  diarrhée. 
Bismuth  et  laudanum. 

23  mars,  selle  :  on  enlève  les  fils,  sauf  deux  qui  sont  enlevés  le  surlen- 
demain; bonne  réunion  s- 

31  mars  :  la  muqueuse  est  rosée,  un  peu  sécrétante  encore,  mais  cette 
sécrétion  est  purement  muqueuse  et  transparente,  aucune  gêne  fonction- 
nelle :  pendant  Topération,  la  muqueuse  avait  été  trouée  en  2  points, 
il  existe  à  ce  niveau  2  petits  enfoncements  avec  accolement  profond  de 
la  moqueuse  aux  couches  sous-jacentes. 

DISCUSSION 

M.  Delorme.  —  J'ai  eu  recours  8  fois  au  procédé  de  Whitehead 
et  je  l'ai  trouvé  excellent.  Je  n'ai  vu  aucun  des  inconvénients 
signalés  par  M.  Quénu. 

M.  Reclus.  —  Je  m'associe  aux  remarques  de  M.  Delorme  et 
comme  lui  je  n'ai  pas  vu  le  procédé  de  Whitehead  donner  lieu 
aux  inconvénients  signalés. 

M.  Quénu  félicite  M.  Delorme  des  résultats  qu'il  a  obtenus, 
mais  pense  que  8  cas  ne  sont  pas  suffisants. 
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Pathogénle  des  abcès  du  foie, 

Par  le  D'  Zancarol,  Médeein  en  chef  de  l'hôpital  grec  d'Alexandrie. 

La  pathogénie  des  abcès  tropicaux  du  foie  a  de  tout  temps 
intéressé  les  praticiens. 

Depuis  le  commencement  de  notre  siècle  jusqu'aujourd'hui, 
on  a  émis  plusieurs  théories  pour  expliquer  la  pathogénie,  c'est- 
à-dire  la  cause  et  le  mode  de  formation  des  abcès  du  foie.  Ces 
théories  peuvent  se  résumer  en  trois  grands  groupes. 

Premier  groupe.  —  Nécessité  de  destruction,  par  le  foie,  des 
produits  hydrocarbonés  en  excès;  pax  conséquent,  surcroit  de 
travail  des  fonctions  hépatiques.  On  atribuait  cet  excès  de  pro- 
duits hydrocarbonés  à  la  diminution  de  Tacide  carbonique 
exhalé  par  la  respiration,  diminution  causée  par  Tair  chaud  et 
humide  de  l'atmosphère.  La  malaria,  en  agissant  de  la  même  façon 
que  l'air  humide  et  chaud,  d'après  Copland,  entre  dans  le  même 
groupe,  comme  cause  pathogénique  des  abcès  du  foie.  Dans  le 
même  groupe  peut  entrer  aussi  le  travail  incomplet  de  la  peau 
à  cause  de  l'humidité  de  l'atmosphère  et  la  substitution  à  ce 
travail  par  la  glande  hépatique.  Cette  théorie,  qui  a  incontesta- 
blement beaucoup  de  vrai,  ne  peut  pourtant,  à  elle  seule,  donner 
l'explication  de  la  pathogénie  des  abcès  du  foie. 

Second  groupe.  —  Dans  ce  groupe  d'idées,  c'est  la  dysenterie 
qui  est  la  cause  productrice  des  abcès  du  foie;  ce  sont  les  altéra- 
tions dysentériques  de  l'intestin,  les  ulcérations,  qui  absorbent  les 
substances  délétères  qui  doivent  être  charriées  dans  le  foie;  c'est, 
en  d'autres  mots,  tantôt  la  phlébite,  tantôt  la  lymphangite,  qui 
produisent  l'abcès  de  la  glande  biliaire.  Annesley  admettait  que  la 
dysenterie  et  l'hépatite  étaient  une  seule  et  unique  maladie  com- 
plexe. On  faisait  intervenir  ici  avec  la  phlébite  de  la  veine  porte, 
la  théorie  des  abcès  métastatiques  de  Gruveilher  ou  l'embolie  de 
Virchow.  Enfin  Budd  (1845)  a  été  plus  loin  :  il  a  admis  Tintro- 
duction  des  principes  septiques  charriés  par  la  circulation  portale  : 
d'où  les  abcès  pyémiques  petits  et  multiples  et  les  abcès  uniques 
et  grands.  Ainsi  il  a  observé  déjà,  à  cette  date,  un  fait  anatomo- 
pathologique  essentiel,  au  point  de  vue  clinique,  négligé  plus  tard 
par  les  auteurs  :  les  deux  formes  d'abcès  du  foie  :  uniques  et  mul- 
tiples.  C'est  dans  ce  groupe  d'idées,  comme  on  le  verra  plus  bas, 
que  l'expérimentation  et  la  clinique  vont  nous  donner  la  solution 
de  la  pathogénie  des  abcès  hépatiques. 

Troisième  groupe.  —  Les  progrès  de  la  bactériologie  ne  pou- 
vaient que  s'appliquer  aussi  aux  abcès  du  foie.  On  se  mit  donc  à  la 
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recherche  du  micro-organisme  pathogène  de  la  suppuration  hépa- 
tique; ici  nous  en  sommes  à  Tliistoire  contemporaine  :  vous  la 
connaissez  mieux  que  moi  pour  que  j'abuse  de  votre  patience. 
Permettez-moi  seulement  de  vous  rappeler  que  dans  ce  groupe 
il  y  a  eu  deux  camps  :  dans  l'un,  on  s'efforçait  de  prouver  la  stéri- 
lité du  pus  hépatique  pour  se  rendre  compte  de  la  raison  qui  fai- 
sait que  l'opération  des  abcès  du  foie  par  le  procédé  de  Stromayer- 
Little  ne  donnait  pas  de  mauvais  résultats.  Mais,  comme  je  l'ai 
déjà  écrit  ailleurs,  ni  la  stérilité  du  pus  hépatique  n'était  exacte, 
ni  l'épanchemeut  du  pus  hépatique  dans  le  péritoine  n'était 
exempt  d'accidents  dans  le  procédé  de  Stromayer-Little. 

D'autre  part,  on  cherchait  le  micro-organisme  sous  plusieurs 
formes  sans  exclure  les  innocentes  amœbes.  Le  passage  suivant 
de  l'excellent  ouvrage  de  Kelsch  et  Kiener  (Maladie  des  pays 
chaudsy  1889,  p.  215),  qui  est  aussi  le  plus  récent,  résume  l'état  de 
la  question  telle  qu'elle  est  aujourd'hui  : 

«  Nous  ne  saurions  aller  plus  loin  dans  nos  déductions.  Nous 
n'avons  point  réussi  par  l'expérimentation  à  éclairer  la  pathogénie 
des  abcès  du  foie,  comme  nous  avons  pu  le  faire  pour  les  ulcères 
de  l'intestin.  Ce  que  l'analyse  histologique  permet  de  décider, 
c'est  que  l'abcès  n'a  son  point  de  départ  ni  dans  les  conduits 
biliaires,  ni  dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  son 
siège  initial,  qui  a  le  plus  souvent  une  notable  étendue,  il 
intéresse  simultanément  les  acini  et  les  espaces  conjonctifs.  Si 
Tagent  matériel  est  le  poison  apporté  dans  le  foie,  par  la  voie 
vasculaire,  comme  on  n'en  saurait  douter,  il  n'est  pas  possible  de 
décider  si  cette  voie  est  l'artère  hépatique  ou  la  veine  porte,  car 
il  n'est  pas  irritant  de  la  paroi  vasculaire  et  ne  laisse  aucun  ves- 
tige de  son  passage  dans  les  vaisseaux.  !>...«  L'anatomie  patholo- 
gique, disent  ces  auteurs,  ne  nous  renseigne  pas  davantage  sur  la 
nature  de  l'agent.  Ni  les  bactéries  rencontrées  dans  le  pus,  ni  les 
zooglées  rencontrées  dans  les  parois  de  l'abcès  ne  peuvent  pré- 
tendre à  être  la  cause  naturelle  du  processus.  Nous  chercherons  à 
démontrer  par  des  considérations  âtiologiques  que  cet  agent  est  le 
même  que  celui  de  la  dysenterie;  de  l'étude  anatomique,  nous 
ne  pouvons  déduire  que  des  présomptions  à  ce  sujet.  r> 

Telle  était  la  question  de  la  pathogénie  des  abcès  du  foie  lorsque 
Kelsch  et  Kiener  écrivaient  ces  lignes  et  telle  elle  est  restée  encore 
aujourd'hui. 

L'observation  clinique  pourtant  depuis  1865  m'avait  donné  la 
conviction  de  deux  faits,  à  savoir  : 

1'  Que  le  pus  des  abcès  hépatiques  n'est  pas  moins  délétère  que 
le  pus  des  autres  organes  en  suppuration; 

2®  Que  la  dysenterie  et  l'abcès  du  foie  étaient  très  étroitement 
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liés  et  que  si  Tune  n'était  pas  la  cause  de  l'autre,  il  y  avait  au 
moins  un  même  principe  toxique  qui  produisait  les  deux  affec- 
tions, fait  clinique  admis  déjà  par  d'autres  avant  moi.  Cette 
manière  de  juger  la  question,  bien  qu'elle  reposât  sur  l'obser- 
vation clinique  et  anatomo-pathologique,  n'avait  pas  la  valeur 
scientifique  nécessaire,  car  elle  manquait  de  preuves  matérielles 
palpables.  Ces  preuves,  je  tâcherai  de  les  donner  aujourd'hui,  en 
me  basant  : 

a.  Sur  l'expérimentation  sur  les  animaux,  d'une  part; 

h.  £t  d'autre  part,  sur  la  similitude  qu'il  y  a  entre  les  altéra- 
tions anatomo-pathologiques  produites  par  l'expérimentation  et 
les  altérations  qu'on  rencontre  aux  autopsies  de  nos  malades. 

Expériences  sur  les  animaux. 

Ces  expériences  ont  été  faites  au  laboratoire  bactériologique  de 
l'hôpital  grec  d'Alexandrie,  par  le  D'  Pétrides,  mon  aide,  qui 
se  réserve  de  publier  bientôt  le  résultat  de  ses  recherches  défini- 
tives. J'emprunte  d'ores  et  déjà  quelques-unes  de  ces  expériences, 
et  surtout  les  plus  concluantes  d'entre  elles.  Ces  expériences,  qui 
ont  été  faites  toutes  sur  le  chat,  se  répartissent  ainsi. 

i^  Injections  dans  le  rectum  du  chat  de  matières  fécales  dysen- 
tériques d'un  chat  atteint  de  dysenterie  spontanée^.  (Ces  matières 
contenaient  des  amœbes  vivantes  identiques  à  celles  de  l'homme.) 

Douze  chats  ont  été  injectés  au  moyen  de  ces  matières  fécales  : 
de  ces  douze  chats,  onze  sont  morts  spontanément,  après  une 
survie  de  trente- trois  heures  minimum  à  neuf  jours  maximum; 
un  seul  a  survécu  pendant  trois  mois,  et  a  été  sacrifié,  au  bout 
de  ce  temps,  par  pendaison.  Sur  ce  nombre,  six  ont  présenté  la 
suppuration  du  foie  avec  streptocoques.  Ces  abcès  étaient  uniques 
dans  deux  chats,  multiples  chez  deux  autres,  et  sous  forme  d'in- 
filtration purulente,  deux  fois.  Sur  tous  ces  six  chats,  les  strepto- 
coques étaient  situés  dans  l'abcès,  et  autour  de  ce  dernier. 

Parmi  ces  chats  : 

Sept  ont  présenté  la  dysenterie  avec  amœbes;  quatre  ont  pré- 
senté des  altérations  dysentériques,  sans  amœbes;  un  seul  a  présenté 
une  simple  congestion  de  l'intestin  grêle.  —  Les  onze  premiers 
chats  étaient  porteurs  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes  du 
gros  intestin,  en  même  temps  que  quelques-uns  d'entre  eux  pré- 
sentaient de  petites  ulcérations  de  l'intestin  grêle.  —  Trois  chats 

1.  Ce  chat,  qui  est  mort  le  neuvième  jour  de  sa  maladie,  a  présenté,  à  Tau- 
topsie,  toutes  les  lésions  pathogaomoniques  de  la  dysenterie,  soit  ulcères  du 
gros  intestin  et  abcès  du  foie. 
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n'ont  pas  eu  de  selles  dysentériques  pendant  la  vie,  malgré  la  pré- 
sence des  ulcérations  déjà  mentionnées.  Sur  ces  douze  chats,  onze 
ont  présenté  des  streptocoques,  soit  dans  l'épaisseur  des  tuniques 
de  i'inlestin,  soit  dans  d'autres  organes.  —  Le  chat  qui  a  survécu 
pendant  trois  mois,  et  qui  a  été  sacrifié  par  pendaison,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  n'avait  pas,  à  l'œil  nu,  d'abcès  au  foie, 
mais  des  ulcérations  dysentériques  caractérisées,  et  pas  de  strepto- 
coques dans  les  organes,  sauf  aux  poumons  qui  étaient  atteints, 
en  même  temps,  de  sclérose  en  foyer. 

'2'*  Injections  du  pu^  hépatique  de  l'homme^  sans  amœhes,  dans 
le  rectum  des  chats. 

Sept  chats  ont  été  injectés  avec  ce  pus.  Six  chats  ont  reçu  dans 
le  rectum  du  pus  stérile  à  la  culture.  Un  chat  a  été  injecté  avec 
du  pus  hépatique  qui  a  donné  des  streptocoques  à  la  culture 
(chat  n®  1). 

i«'  chat,  pus  à  streptocoques  injecté  :  Diarrhée;  survie  :  douze 
jours.  —  Autopsie  :  Infiltration  purulente  du  foie;  Glandes  mé- 
sentériques  œdémateuses;  streptocoques  dans  les  tuniques  de 
l'intestin  grêle;  poumon  splénisé;  foie  congestionné;  périhépa- 
tite;  rate  congestionnée. 

2*  chat  :  Mort  cinq  jours  après.  —  Autopsie  :  Abcès  du  foie  à 
streptocoques. 

3"  chat  :  Diarrhée;  survie  :  neuf  jours;  pseudomembranes  à 
l'intestin  grêle  ulcéré;  streptocoques  au  foie  aussi  bien  qu'au 
pancréas;  glandes  mésentériques. 

4*  chat  :  Dysenterie  dix-neuf  jours;  guéri. 

5®  chat  :  Dysenterie  ;  survie  :  vingt  jours.  —  Autopsie  :  Pas 
d'abcès  hépatique;  foie  congestionné;  gros  intestin  ulcéré. 

6*  chat  :  Pas  de  diarrhée;  survie  :  trente-cinq  jours.  Autopsie  : 
Foie  congestionné,  infiltré  de  pus;  embolie  pulmonaire;  rate  et 
reins  congestionnés;  gros  intestin  à  ulcères  superficiels  avec 
ecchymoses;  streptocoques  dans  le  foie,  le  poumon,  la  rate,  les 
reins. 

7c  chat  :  Survie  :  huit  jours;  Autopsie  :  Abcès  du  foie;  poumon 
droit  hépatisé;  glandes  mésentériques  congestionnées;  intestin 
grêle  œdémateux;  streptocoques  dans  la  veine  porte. 

5°  Injection  de  cultures  pures  de  streptocoques  dans  Vintestin 
des  chais. 

1*'  chat  :  Dysenterie;  durée  :  quarante-quatre  jours;  guérison. 

2*  chat  :  Dysenterie;  mort  :  soixante -sept  jours  après.  —  Auto- 
psie :  Streptocoques  au  foie,  aussi  bien  qu'au  cœur,  et  aux 
poumons.  Poumons  congestionnés;  foie  congestionné;  ulcères 
cicatrisés  de  l'intestin  grêle;  glandes  mésentériques  hypertro- 
phiées : 
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4**  Injection  des  matières  fécales  dysentériques  de  Vhonime  aux 
chats. 

Un  seul  chat  a  reçu  des  matières  fécales  contenant  des  amœbes. 
Survie  :  quatre  jours.  —  Autopsie  :  Poumon  droit  hépatisé;  rate  à 
streptocoques;  intestin  grêle  exfolié;  pas  d'amœbes. 

5**  Injection  de  cultures  ptires  de  streptocoques  dans  V espace 
ischio-rectal  du  chai. 

Un  seul  chat  inoculé  :  Dysenterie;  survie  :  sept  jours;  épanche- 
ment  séro-sanguinolent  dans  le  péritoine;  intestin  grêle  oadéma- 
teux,  ulcéré;  gros  intestin  congestionné;  pas  de  suppuration 
nulle  part;  culture  pure  de  streptocoques  dans  :  foie,  cœur,  péri- 
carde, vésicule  biliaire,  péritoine. 

En  résumé  :  Tinjection  des  matières  fécales  dysentériques, 
avec  amœbes,  du  chat,  dans  l'intestin  de  douze  aotres  chats,  a 
donné  six  fois  l'abcès  du  foie  à  streptocoques;  onze  de  ces  chat< 
ont  eu  la  dysenterie,  dont  sept  avec  amœbes,  dans  les  évacuations, 
et  quatre  sans  amœbes.  Dans  l'intestin  on  a  trouvé  les  ulcérations 
caractéristiques  de  la  dysenterie.  Trois  de  ces  chats,  tout  en  ayant 
les  altérations  dysentériques  des  intestins,  n'ont  pas  présenté  les 
symptômes  de  cette  affection  pendant  la  vie.  Chez  aucun  de  ces 
animaux  on  n'a  rencontré  des  amœbes  dans  les  coupes  de  l'in- 
testin ;  tandis  que,  onze  fois  sur  douze,  on  a  trouvé  des  streptoco- 
ques dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales. 

L'injection  de  pus  hépatique  stérile  par  la  culture  dans  le 
rectum  de  sept  chats  a  donné  :  deux  fois  l'abcès  au  foie;  trois 
fois  une  infiltration  purulente,  et  quatre  fois  la  dysenterie. 

L'injection  pure  de  streptocoques  provenant  de  la  même 
source,  c'est-à-dire  de  nos  sujets  d'inoculation,  dans  l'intestin  de 
deux  chats,  a  donné  :  chez  le  premier,  la  dysenterie  qui  a  guéri 
après  quarante-quatre  jours  (ce  chat  reste  encore  en  observa- 
tion); chez  le  second,  dysenterie  de  vingt-sept  jours  de  durée  et 
mort  au  bout  de  ce  temps.  A  l'autopsie  on  a  trouvé  :»streptoco- 
ques  dans  le  foie;  ulcère  du  gros  intestin  cicatrisé  et  strepto- 
coques dans  le  poumon. 

L'injection,  dans  l'espace  ischio-rectal,  de  culture  pure  de  strei> 
tocoques,  a  donné,  chez  un  chat,  la  dysenterie.  A  l'autopsie  : 
épanchement  dans  le  péritoine,  œdème  de  l'intestin  grêle  avec 
ulcérations.  Culture  pure  de  streptocoques  dans  le  sang  du  foie 
aussi  bien  que  dans  le  sang  du  cœur,  péricarde,  vésicule  biliaire 
et  péritoine. 

L'injection,  dans  le  rectum  du  chat,  des  matières  fécales  dysen- 
tériques de  l'homme  avec  amœbes,  a  donné  à  l'autopsie  :  strepto- 
coques à  la  rate,  le  gros  intestin  exfolié  et  congestionné  et  pas 
d'amœbes. 
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Ainsi  donc,  Texpérimentation  sur  les  animaux  a  prouvé  :  que 
la  dysenterie  et  les  abcès  du  foie  sont  de  la  même  nature;  que  le 
facteur  pathogène  de  cette  affection  complexe  est  un  micro-orga- 
nisme. 

Ces  résultats  ont  d'autant  plus  d'importance,  que  l'observation 
clinique  et  anatomo  pathologique  de  nos  malades  vont  les  confir- 
mer. En  effet,  le  sang  de  nos  trois  derniers  malades  opérés  d'abcès 
du  foie,  pris  au  moment  de  l'opération,  ou  avant  celle-ci,  a  donné 
des  cultures  pures  de  streptocoques  :  le  sang  a  été  extrait  :  sur 
deux  malades,  de  la  veine  basilique,  et  chez  le  troisième,  de 
l'artère  intercostale. 

L'examen  bactériologique  du  pus  d'une  série  suivie  de  9  malades 
ou  de  coupes  de  foie  a  donné  le  résultat  suivant  : 

1**  Culture  pus  stérile  :  à  la  coupe  du  foie,  micro-oi^nismes 
qui  laissent  des  doutes  entre  strepcocoques  et  staphylocoques; 

2**  Culture  pus  stérile  :  l'injection  sur  le  chat  a  donné  des 
streptocoques; 

3**  Culture  pus  à  streptocoques  :  Tinjection  sur  le  chat  a  donné . 
des  streptocoques; 

4"  Staphylocoques  à  la  culture  du  pus; 

5**  Streptocoques  au  pus  lors  de  l'opération  :  à  l'autopsie,  strep- 
tocoques dans  les  coupes  du  foie,  rate,  cœur,  veine  porte; 

6**  Coupe  foie  à  streptocoques; 

1"  Pus  stérile,  coupe  foie  à  streptocoques; 

8"*  Culture  pure  de  streptocoques  dans  le  péritoine,  cœur,  rate, 
veine  porte,  poumons  ; 

9^  Pus  à  streptocoques  :  streptocoques  aussi  après  l'injection 
sur  le  chat. 

Ainsi  voilà  déjà  9  malades  avec  abcès  du  foie  qui  ont  tous  pré- 
senté, 8  des  streptocoques  et  un  des  staphylocoques. 

Si  maintenant  on  fait  le  parallèle  des 'coupes  d'abcès  du  foie 
de  l'homme  avec  celles  des  abcès  du  foie  expérimentaux  sur  les 
animaux,  on  est  frappé  de  la  similitude  de  la  disposition  bacté- 
riologique et  anatomique,  avec  la  seule  différence  que  chez  les 
seconds  les  abcès  expérimentaux  présentent  des  micro-orga- 
nismes en  nombre  beaucoup  plus  grand. 

Conclusions. 

1»  Les  abcès  du  foie  sont  d'origine  microbienne. 

2**  Le  facteur  principal  de  ces  abcès  a  été  le  plus  souvent 
le  streptocoque.  L'avenir  pourra  décider  si  d'autres  micro-orga- 
nismes, en  dehors  du  streptocoque,  pourraient  produire  le  même 
effet,  ou  si  le  streptocoque  est  le  micro-organisme  pathogène  et 
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spécial  de  ces  abcès,  ou  bien  si  le  streptocoque  est  le  même  que 
celui  des  autres  suppurations. 

3**  La  dysenterie  est  de  même  nature  que  les  abcès  du  foie  :  de 
sorte  que  la  cause  pathogénique  est  encore  ici  le  streptocoque. 
Quant  aux  amœbes,  qu'on  rencontre  très  souvent  dans  les  ma- 
tières fécales  chez  des  individus  même  bien  portants,  elles  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  pathogénie  de  cette  affection. 

4"^  La  porte  d'entrée  du  micro-organisme  pathogénique  des 
abcès  du  foie  est  le  plus  souvent  le  tube  intestinal,  de  là  il  passe 
au  foie,  soit  par  la  voie  de  la  veine  porte,  soit  par  la  voie  de  la 
circulation  générale. 

5°  De  ce  qui  précède,  je  conclus  que  la  pathogénie  des  abcès 
hépatiques  est  résolue;  mais  s'il  reste  encore  des  doutes,  c'est 
par  la  voie  tracée  au  laboratoire  de  l'hôpital  grec  d'Alexandrie 
qu'on  trouvera  la  solution. 

Je  tiens  à  la  disposition  de  MM.  les  membres  du  congrès  des 
coupes  microscopiques  pour  leur  démontrer  tout  ce  que  j'ai 
exposé  plus  haut. 


Sar  la  ehlmrgte  cérébrale. 

Par  le  D'  Warnots,  Professeur  de  médecine  opératoire  à  TUniversité 

de  Bruxelles. 

Mon  expérience  repose  sur  32  cas  d'intervention  opératoire  soit 
pour  accidents  immédiats,  secondaires  ou  tardife,  consécutif  à 
des  traumatismes  crâniens,  soit  pour  méningite,  oedème  des  ven- 
tricules, hydrocéphalie,  épilepsie  essentielle,  etc. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  trépanation  immédiate,  pré- 
ventive, dans  six  cas  de  fractures  de  la  voûte  crânienne,  dont 
quatre  compliquées,  et  deux  non  exposées.  Le  succès  opératoire 
de  chacun  de  ces  cas  et  l'absence  de  tout  phénomène  patholo- 
gique secondaire  ou  tardif  prévenu  autant  que  possible  par  l'abla- 
tion d'esquilles,  le  débridement  osseux  des  fissures,  le  relève- 
ment de  fragments  enfoncés,  la  suture  soignée  de  la  dure-mère 
déchirée,  l'hémostase  complète  assurée  avant  de  refermer  les 
plaies  traumatiques  ou  chirurgicales,  m'engagent  à  me  ranger 
parmi  ceux  qui  sont  définitivement  partisans  de  la  trépanation 
prophylactique  immédiate. 

Je  suis  intervenu  une  fois  pour  hydrocéphalie.  L'enfant  âgé  de 
dix-neuf  mois  supporta  bien  la  trépano-ponction  bilatérale.  Les 
convulsions,  pour  remédier  auxquelles  j'étais  prié  par  les  parents 
du  petit  d'intervenir,  avaient  cessé.  Le  septième  jour,  alors  que 
le  volume  de  la  tête  était  réduit  de  près  d'un  tiers,  survinrent  des 


SÉANCE  DU  5  AVRIL  (SOIH)  481 

convulsions  très  violentes  au  milieu  desquelles  Tenfant  mourut. 
A  Tautopsie  fut  trouvé  un  kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf,  à  pédi- 
cule très  mince  et  long  d'un  centimètre  implanté  sur  la  partie 
veutriculaire  du  noyau  caudé. 

Je  pourrais  vous  entretenir  de  deux  tentatives  d'intervention 
pour  méningite  aiguë  (dont  une  par  infection  directe  due  au 
manque  de  soins  antiseptiques),  suivies  de  mort  dans  les  quarante- 
huit  heures,  après  amélioration  momentanée  des  symptômes  de 
compression. 

Je  pourrais  également  aligner  mes  succès  opératoires  dans 
quatre  tentatives  d'intervention  pour  symptômes  de  foyer  dus  à 
des  méningo-encéphalites  chroniques,  mais  sans  résultat  appré- 
ciable en  ce  qui  concerne  l'amendement  ou  la  disparition  des 
symptômes,  et  ainsi  de  suite.  Mais  comme  ces  interventions  et 
d'autres  encore  sont  tout  au  début  de  la  période  d'essai,  je  pré- 
fère, aucune  conclusion  ne  pouvant  en  être  tirée,  les  passer  sous 
silence. 

Ce  dont  je  désire  surtout  saisir  les  membres  du  Congrès,  c'est 
des  résultats  de  mon  expérience  dans  les  cas  d'épilepsie  jackson- 
nienne  traumatique. 

La  conclusion  générale  que  je  puis  tirer  des  résultats  de  mes 
dix  interventions  pour  cette  affection  est  la  suivante  : 

La  trépanation  préventive,  prophylactique,  dans  les  cas  de  frac- 
ture du  crâne  reconnue,  ne  s'agit-il  que  d'une  simple  fissure,  est 
formellement  indiquée.  Je  partage  en  cela,  je  le  sais,  l'avis  de  la 
presque  totalité  des  chirurgiens.  On  pratique  aujourd'hui  la  tré- 
panation préventive  en  vue  de  parer  aux  dangers  d'infection. 
Mais  qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  à  cette  opinion  générale,  la 
proposition  suivante  à  laquelle,  du  reste,  je  faisais  allusion  en 
commençant  cette  communication  :  La  trépanation  préventive 
doit  être  pratiquée,  non  seulement  dans  le  but  d'antisepsiser  ou 
d'asepsiser  le  champ  du  traumatisme,  mais  encore  dans  celui  de 
prévenir  les  accidents  secondaires  ou  tardifs  qui  pourraient  être 
produits  par  des  lésions  intra-craniennes  (table  interne,  méninges, 
cerveau)  qui  passeraient  inaperçues  sans  l'intervention  opéra- 
toire, accidents  dont  le  plus  fréquent  est  l'épilepsiejacksonnienne. 
Dans  neuf  de  mes  cas,  il  y  avait,  comme  toujours,  soit  des  esquilles, 
soit  des  déchirures  des  méninges  ayant  produit  des  cicatrices,  soit 
des  reliquats  d'épanchements  sanguins,  devenus  kystiques.  Per- 
mettez-moi de  vous  signaler  la  lésion  fort  rare  et  fort  intéressante 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,que  je  rencontrai  dans  l'un 
de  ces  cas.  Il  s'agissait  d'un  homme  d'une  quarantaine  d'années, 
tombé  violemment  sur  la  tète  quelques  années  auparavant  et 
atteint  depuis  plus  d'un  an  d'épilepsie  jacksonnienne  ayant  débuté 
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par  le  membre  supérieur  droit,  puis  s'étant  étendue  successive- 
ment au  membre  inférieur  droit,  et  au  côté  droit  de  la  face.  Le 
diagnostic  que  je  posai  fut  :  kyste  sanguin  épicortical  trauina- 
tique,  à  Torigine  simple  caillot  ayant  son  siège  sur  le  centre  du 
membre  supérieur  droit,  et  par  transformation  kystique  ayant 
envahi  successivement  les  autres  avoisinants.  A  l'ouverture  de  Ja 
boîte  crânienne,  sur  laquelle  se  voyaient  des  traces  évidentes 
d'ancienne  fracture  méconnue,  je  me  trouvai  en  présence  d'un  ané- 
vrysme  artérioso-veineux  gros  comme  une  amande.  Voici  la  con- 
duite que  je  crus  bon  de  tenir  en  présence  de  ce  cas.  D'après  ce 
que  nous  savons  de  la  circulation  cérébrale  et  en  particulier  de  la 
circulation  corticale,  enlever  tout  l'anévrysme  par  les  moyens 
ordinaires,  c'était  risquer  de  priver  de  grands  territoires  de  l'écorce 
de  leur  irrigation  artérielle,  et  par  suite  anéantir  leur  fonction; 
c'était  risquer  de  paralyser  cet  homme  en  grande  partie,  et  d'amener 
chez  lui  l'aphasie  d'articulation.  Et  en  effet,  une  simple  ligature 
de  nécessité  faite  sur  une  artériole  très  petite  se  dirigeant  vers 
le  centre  du  langage  articulé  fut  cause  d'une  aphasie  transitoire 
qui  dura  douze  jours. 

Je  résolus  de  donner  libre  expansion  à  l'anévrysme  en  ne  repla- 
çant pas  les  rondelles  osseuses  comme  je  le  fais  quand  cela  se 
peut;  je  me  bornai  à  suturer  la  peau,  me  réservant,  si  l'ané- 
vrysme apparaissait  à  la  surface  cutanée  par  usure,  de  le  traiter 
par  les  moyens  lents  de  congulation.  Il  y  a  six  mois  que  cet 
homme  est  opéré.  Il  n'a  plus  eu  aucun  accès  depuis  ce  moment, 
alors  qu'auparavant  il  avait  de  25  à  30  accès  par  jour. 

Quelques  mots  maintenant  du  traitement  direct  de  Vépilepsie 
jacksonnienne  traumatique.  Dans  huit  cas  je  me  bornai  à  suivre 
les  procédés  généralement  indiqués  :  faire  Touverture  de  la  boîte 
crânienne,  aller  à  la  recherche  de  la  cause  tangible  de  l'èpilepsie 
et  l'enlever  qu'elle  soit  une  esquille,  une  énostose,  une  cicatrice 
méningée.  Or,  il  faut  bien  l'avouer,  ces  procédés  ne  donnent  pas 
les  brillants  résultats  que  l'on  serait  en  droit  d'en  attendre  :  la 
suppression  de  la  cause  n'enlève  pas  l'effet. 

L'irritation  continuelle  des  portions  d'écorce  en  rapport  direct 
avec  les  lésions  traumatiques,  amène  dans  ces  portions  au  bout  de 
quelque  temps,  souvent  d'un  temps  fort  court,  des  lésions  spé- 
ciales que  nous  ne  connaissons  encore  que  bien  imparfaitement, 
et  en  tous  cas  une  irritabilité  particulière  qui  persiste  mèoie  après 
l'opération,  capable  de  produire  dans  certaines  conditions  des 
accès. 

Certes,  ceux-ci  sont  moins  intenses,  plus  espacés,  mais  je  ne 
crois  pas  qu'on  puisse  dire  que  jusqu'ici  la  simple  trépanation, 
avec  enlèvement  de  la  cause  directe  productrice  des  accès,  ait  été 
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suffisante  pour  amener  une  guérison  complète,  définitive.  Ce  fut  du 
reste  le  résultat  ultérieur  de  chacune  de  mes  interventions  simples. 

On  sait  qu'à  l'enthousiasme  que  provoquèrent  les  résultats 
immédiats  des  trépanations  pourépilepsie  jacksonnienne  trauma- 
tique,  a  succédé,  par  suite  de  la  récidive  rapprochée  ou  éloignée 
des  accès  pour  ainsi  dire  fatale,  une  période  de  découragement. 
Mais  lorsque  nos  connaissances  sur  la  physiologie  et  l'anatomie 
pathologique  de  l'écorce  eurent  jeté  sur  l'épilepsie  jacksonnienne 
traumatique  ou  non  traumatique  un  jour  nouveau,  Horsley, 
Mac  Ewen,  Keen,  Nancrède  entreprirent  de  compléter  l'opération 
en  faisant  l'ablation  du  ou  des  centres  de  l'écorce  d'où  partait  le 
signal-symptôme. 

Les  résultats  qu'ils  obtinrent  furent  brillants.  J'ai  eu  recours  à 
cette  méthode  dans  mon  dixième  cas,  qui,  du  reste,  s'y  prêtait  fort 
bien,  le  signal-symptôme  étant  limité  au  centre  pour  les  mouve- 
ments du  pouce  droit.  Voici  en  deux  mots  le  cas  : 

Violent  coup  de  barre  de  fer,  il  y  a  deux  ans,  sur  la  région 
pariéto-temporale  gauche.  Fracture  évidente  de  cette  région 
laissée  sans  traitement.  En  correspondance  du  centre  pour  les 
mouvements  du  membre  supérieur  gauche  se  trouve  un  enfonce- 
ment du  crâne.  Début  des  accès  d'épilepsie  jacksonnienne,  quatre 
mois  après  le  traumatisme. 

Au  moment  de  l'intervention  20  à  30  accès  par  jour,  débutant 
par  le  pouce  et  ne  s'étendant  pas  au  delà  du  membre  supérieur 
droit.  Trépanation,  il  y  a  six  mois,  de  la  région  motrice  à  gauche  : 
outre  l'enfoncement  avec  trait  de  fracture  ancienne,  je  trouve  une 
déchirure  de  la  dure-mère  adhérente  au  trait  de  fracture;  en  plus 
une  cicatrice  corticale,  que  j'excise.  Ayant  déterminé  avant  d'ou- 
vrir le  crâne,  le  centre  pour  les  mouvements  du  pouce,  je  fais 
l'excision  de  celui-ci. 

Le  résultat  immédiat  fut  une  paralysie  du  pouce  et  de  la  main 
qui  ne  céda  que  très  lentement  (3  mois)  et  du  reste  incomplète- 
ment. Les  mouvements  revinrent  tous  peu  à  peu,  sauf  ceux  d'ab- 
duction et  d'extension  du  pouce,  lequel,  encore  actuellement  (huit 
jours  avant  ma  communication),  reste  à  peu  près  paralysé. 

En  revanche,  depuis  la  date  de  l'opération,  plus  aucun  accès. 
Cet  épileptique  est-il  complètement  guéri?  Je  n'ose  encore  l'af- 
firmer,  car  nous  avons  tous  appris  à  nos  dépens  combien  il  faut 
être  réservé  dans  ces  pronostics  post-opératoires,  lorsqu'il  s'agit 
d'épilepsie  jacksonnienne.  Toujours  est-il  que,  malgré  l'inconvé- 
nient de  la  paralysie  du  pouce  gauche,  il  a  repris  son  métier  de 
manœuvre  au  chemin  de  fer  qu'il  s'était  vu  forcé  d'abandonner 
par  suite  de  son  épilepsie. 

Mes  interventions  dans  les  cas  d'épilepsie  essentielle  ou  soi- 
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disant  essentielle  ont  été,  sauf  une,  dont  je  vous  entretiendrai 
quelques  instants,  calquées  sur  les  procédés  préconisés  par 
Lucas-Championnière. 

Les  guérisons  des  premiers  temps  ne  se  sont  pas  maintenues,  et, 
dans  cette  série,  si  les  accès  sont  beaucoup  moins  fréquents,  sou- 
vent moins  violents  après  qu'avant  Tintervention,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  guérison  complète  définitive  n'a  pas  été 
obtenue.  Ces  résultats  concordent  du  reste  avec  ceux  des  autres 
chirurgiens.  Nous  devons  donc  dire  que  dans  les  cas  d'épilepsie 
essentielle,  la  trépanation  simple  n'amène  tout  au  plus  que  de 
l'amélioration. 

Ce  quasi-échec  de  la  trépanation  dans  l'épilepsie  essentielle  sem- 
blerait devoir  enrayer  les  progrès  de  la  chirurgie  cérébrale  dans  le 
traitement  de  cette  affection,  si  depuis  quelque  temps  nos  idées 
sur  la  pathogénie  de  l'épilepsie  n'avaient  subi  de  profondes  modi- 
fications. Je  ne  puis  entrer  dans  l'examen  critique  de  la  théorie 
de  l'origine  bulbaire  de  l'épilepsie. 

Je  ne  la  contesterai  pas,  si  l'on  m'accorde  qu'à  côté  de  l'épi- 
lepsie d'origine  bulbaire  il  y  a  place  pour  l'épilepsie  d'origine 
corticale.  Celle-ci  demande  a  être  mieux  étudiée,  mieux  connue, 
et  ses  symptômes  mieux  déterminés,  car  ils  diffèrent,  j'en  suis 
convaincu,  de  ceux  de  l'épilepsie  classique.  Mais  je  ne  puis 
m'at  tarder  dans  ce  Congrès  à  discuter  ce  point. 

J'en  arrive  au  cas  d'épilepsie  essentielle  traitée  comme  vous 
allez  le  voir,  par  un  procédé  très  peu  employé  jusqu'ici. 

Observation.  —  Un  jeune  homme  épileptique  se  présente  à  la  clinique 
pour  élre  trépané.  Les  accès  sont  très  fréquents  et  très  violents,  quelquefois 
un  par  jour,  environ  deux  par  semaine.  Dans  une  première  opération,  je 
trépane  la  région  motrice  du  côté  droit.  Résultat  :  disparition  des  accès 
pendant  six  mois.  Puis  reproduction  des  accès  qui  sont  beaucoup  moins 
intenses  et  très  espacés,  en  moyenne  1  tous  les  huit  jours.  L'épileptique, 
qui  se  déclare  fort  heureux  du  résultat  de  la  première  intervention, 
revient  me  trouver  pour  être  trépané  de  Tautre  côté.  Pendant  les  quelques 
jours  qu'il  séjourne  dans  le  service  auquel  je  suis  attaché,  il  a  deux  accès- 

J'assiste  à  Tun  de  ceux-ci,  et  remarque  qu'il  ne  ressemble  pas  aux 
accès  qui  se  produisaient  avant  toute  intervention.  G*est  ainsi  qa*aa 
milieu  du  tumulte  convulsif,  on  voit  fort  bien  des  secousses  isolées  du 
membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  du  côté  droit. 

La  constatation  de  ce  fait  et  les  idées  que  m'ont  données  mes  études 
sur  Vanatomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux  central  concernant 
l'existence  d'une  véritable  épilepsie  corticale  à  distinguer  de  Tépilepsie 
bulbaire,  m'engagèrent  à  essayer  chez  ce  malade,  après  Horsley,  Keen, 
l'exploration  électrique  de  l'écorce  en  vue  de  rechercher  si  l'exeitation 
physiologique  des  centres  soit  du  membre  supérieur  droit,  soit  du 
membre  inférieur  droit,  ne  produirait  pas  l'explosion  d'an  accès. 
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L*exploration  électrique  de  Técorce  fut  réalisée  en  commun  avec  mon 
«mi  le  D'  Vcrhoogen,  de  Bruxelles,  qui  s'occupe  d'électrothérapie,  en 
tâchant  de  nous  conformer  autant  que  possible  aux  données  d'appareil 
indiquées  par  Horsley,  dans  les  Philosophical  transactions,  année  1888, 
pour  ses  expériences  d'exploration  électrique  de  Técorce.  Voici  brièYe- 
ment  ce  qui  se  passa. 

L'application  des  électrodes  sur  le  centre  pour  les  mouvements  du 
membre  supérieur  amena  une  violente  secousse  dans  cehii-ci.  Cependant 
nous  avions  eu  soin  que  le  courant  fût  supportable  à  la  base  de  la  langue. 
Une  minime  diminution  dans  la  force  du  courant  nous  permit  de  recon- 
naître les  centres  principaux  pour  les  mouvements  du  membre  supérieur 
qui  répondirent  physiologiquement.  Nous  pass&mes  alors  à  l'exploration 
des  centres  pour  les  mouvements  du  membre  inférieur.  Dès  que  nous 
eûmes  appliqué  les  électrodes,  une  violente  secousse  du  membre  infé- 
rieur se  produisit,  suivie  immédiatement  de  secousses  tonico-cloniques 
dans  la  moitié  correspondante  du  corps.  Je  procédai  à  Texamen  attentif 
des  centres  pour  le  membre  inférieur,  et  constatai  que  sous  les  corpus- 
cules de  Pacchioni,  dont  Tempiétement  sur  cette  portion  d'écorce  était 
assez  marqué,  se  trouvait  un  exsudât  jaunâtre  fort  minime,  transparent,  et 
qui  d'abord  avait  passé  inaperçu.  Cet  exsudât,  large  comme  une  pièce 
d'un  centime,  fut  enlevé  facilement  malgré  la  déchirure  d  une  grosse 
veine  aboutissant  plus  haut  au  sinus  longitudinal  supérieur.  Résultat  : 
disparition  complète  des  accidents  épileptiques  pendant  plusieurs  semaines. 
Puis,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  vertiges  épileptiques,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  dans  le  membre  supérieur  droit;  mais  jusqu'au  moment 
où  j'ai  perdu  le  malade  de  vue  plus  d'accès  généralisé.  Comme  il  n*est 
plus  revenu  me  voir,  et  qu'il  habite  la  même  ville,  je  dois  supposer  que 
tout  se  maintient  dans  le  statu  quo. 

Ces  deux  observations,  Messieurs,  ont  surtout  pour  but  de 
rappeler  à  l'attention  du  Congrès  que  nous  avons  à  notre  dispo- 
sition deux  moyens  d'intervention  chirurgicale  cérébrale  que  nous 
ne  devons  pas  négliger  de  mettre  en  pratique  à  l'occasion.  Ces 
moyens  sont  :  l'excision  de  portions  de  la  zone  motrice  d'où  part 
le  signal-symptôme,  et  l'exploration  électrique  de  l'écorce  pour 
aller  rechercher  ces  zones  lorsque  le  signal-symptôme  semble 
devoir  être  caché  par  l'ensemble  des  phénomènes  épileptiques. 
Ce  cas  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue.  Je  ne  vous  signa- 
lerai que  celui  de  la  physiologie  de  l'écorce  chez  l'homme,  qui 
d'après  les  rares  expériences  de  ceux  qui  ont  réalisé  ce  procédé 
et  la  mienne  concorde  avec  ce  que  nous  en  enseigne  la  patho- 
logie. 

Pour  terminer,  il  me  reste  à  vous  dire  comment  dans  le  cas 
d'excision  du  centre  du  pouce  j'ai  déterminé  au  préalable  la  situa- 
tion de  celui-ci.  Le  procédé  de  mensuration  cranio-topographique 
que  j'adopte,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  faire  la  recherche  minu- 
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tieuse  de  centres  très  restreints,  est  celui  de  Poirier.  i27  trépans 
sur  le  cadavre  m'ont  convaincu  de  l'excellence  de  ce  procédé  à 
tous  les  points  de  vue  (voir  Annales  de  la  Société  des  sciences  médi- 
cales et  naturelles  de  BruxeUes^  fascicule  I,  i893).  Je  déterminai 
dans  mon  cas  le  centre  pour  le  pouce  d'abord  sur  le  crâne  encore 
recouvert  des  parties  molles.  Lorsque  mes  mensurations  m'eu- 
rent indiqué  sa  situation,  je  fis  une  marque  avec  la  pointe  du 
trépan  dans  l'os  en  correspondance  du  centre.  Puis  j'enlevai  une 
rondelle  avec  le  large  trépan  de  Lucas-Championnière,  en  ayant 
soin  d'y  comprendre  la  marque  qui  me  renseignait  sur  la  situa- 
tion exacte  du  centre  du  pouce.  C'est  cette  rondelle  qui  me  servit 
de  point  de  repère  en  la  mettant  exactement  et  momentanément 
à  sa  place.  J*excisai  le  centre  du  pouce,  c'est-à-dire  la  petite  por- 
tion d'écorce  qui  correspondait  exactement  à  la  marque  faite  avec 
la  pointe  du  trépan.  Il  est  certain  que  j'empiétai  quelque  peu  sur 
le  centre  pour  les  mouvements  de  l'index  et  de  la  main,  car  il  y 
eut  paralysie  temporaire  de  ces  derniers.  A  ce  moment  je  n'avais 
pas  encore  employé  l'exploration  électrique  de  l'écorce. 

Lorsque  l'occasion  se  présentera,  je  n'hésiterai  pas  à  y  recou- 
rir au  besoin  pour  déterminer  plus  exactement  le  ou  les  centres 
que  je  désire  reconnaître. 


Traitement  des  déehlmres  complètes  da  pérlDée  (Résumé)^ 

Par  le  D'  S.  Pozzi,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Par  déchirures  complètes  du  périnée,  j'entends  toutes  celles 
qui  font  communiquer  l'anus  et  la  vulve  et  s'accompagnent  d'une 
déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale. 

J'ai  opéré  8  cas  de  ce  genre  par  la  méthode  de  Lawson  Tait, 
modifiée  par  moi  :  voici  quelle  est  ma  manière  de  procéder. 

L'avivement  est  obtenu  à  l'aide  d'une  incision  transversale  por- 
tant sur  les  débris  de  la  cloison.  Aux  extrémités  de  celle-ci  sont 
menées  de  haut  en  bas  deux  incisions  verticales  étendues  de  la 
hauteur  des  petites  lèvres  au  pourtout  de  l'anus.  Ceci  fait,  on 
creuse  en  décollant  de  manière  à  relever  en  haut  le  vagin  avec 
les  restes  de  la  cloison. 

Pour  la  suture,  trois  fils  d'argent  servent  de  soutien  :  l'un  est 
placé  sur  le  vagin,  un  deuxième  à  l'angle  du  décollement  de  la 
cloison  recto- vaginale,  un  troisième  sur  le  rectum. 

L'affrontement  est  obtenu  à  l'aide  d'un  double  surjet  au  catgut 
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réunissant  entre  elles  les  surfaces  cruentées;  enfin  une  suture 
superficielle  termine  l'opération. 


IVoawcfta  «Igae  de  Foeelmloii  IntesUiiale  par  étnuiglenieiit. 

Par  le  D'  Michbl  Ganqolpiie,  Agrégé,  Chirurgien-major  désigné  de  THôtel- 

Dieu  de  Lyon. 

Au  cours  d'une  laparotomie  pratiquée  pour  une  hernie  étran- 
glée de  l'hiatus  de  Winslow,  j'avais  été  frappé  de  l'existence  d'un 
épanchement  intra-péritonéal  sanguin  très  abondant,  le  péritoine 
paraissant  du  reste  absolument  indemme  de  toute  péritonite.  Le 
liquide  ressemblait  absolument  à  celui  que  l'on  trouve  dans  les 
sacs  herniaires  pendant  les  kélotomies  pour  étranglement. 

En  clinique  j'avais  noté  de  la  submatité  dans  les  parties  déclives, 
les  flancs  surtout.  Je  pensai  dès  lors  que  l'on  pourrait  peut-être 
diagnostiquer  au  lit  du  malade  et  sur  la  table  d'opération,  la 
nature,  souvent  si  obscure,  d'une  occlusion  intestinale,  par  la 
constatation  de  cet  épanchement  séro-sanguin  intra-péritonéal. 

Quelques  mois  plus  tard,  me  basant  sur  ce  symptôme  (subma- 
tité), je  proposai  d'emblée  la  laparotomie,  qui  ne  me  fut  accordée 
qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

A  l'ouverture  du  ventre,  l'issuedeliquideséro-sanguin  fortement 
teinté  me  confirma  dans  mes  prévisions.  Malheureusement  mes 
recherches  restèrent  vaines,  ou  du  moins  ne  purent  être  prolongées 
assez  longtemps.  Le  sujet  opéré,  faiblement  anesthésié,  tant  son 
état  était  grave,  succombait  2  ou  3  heures  plus  tard.  A  l'autopsie, 
je  trouvai  une  anse  étranglée,  coupée  par  un  nœud  diverticu- 
laire. 

£n  recherchant  dans  la  littérature  les  observations  d'occlusion 
par  étranglement,  j'en  trouvai  facilement  une  vingtaine  où  se 
trouve  signalé  cet  épanchement  séro-sanguin,  dont  la  valeur  et 
la  significatÎQn  clinique  sont  du  reste  laissées  dans  l'ombre. 

Des  expériences  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  le  profes- 
seur Morat  nous  ont  montré  la  pathogénie  de  cet  épanchement. 

La  ligature  simple  de  l'intestin  avec  striction  poussée  à  l'extrême 
au  moyen  d'un  fil  de  soie  ne  détermine  aucun  épanchement. 

a.  Un  tel  mécanisme  d'occlusion  ne  doit  pas  être  fréquent  en 
clinique;  il  faut  perforer  le  mésentère  pour  pousser  le  lien  cons- 
tricteur circulaire. 

6.  L'étranglement  d'une  anse  d'intestin  grêle  à  travers  un  anneau 
de  caoutchouc  (toutes  les  précautions  aseptiques  étant  prises) 
détermine  un  épanchement  intra*péritonéal  et  intra-intestinal. 
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Le  liquide  épanché  provient  manifestement  de  Tanse  étranglée, 
congestionnée,  noire;  il  se  produit  très  rapidement  et  est  d'autant 
plus  abondant  que  Tanse  est  plus  longue. 

Il  n'est  nullement  le  résultat  dune  péritonite  :  la  séreuse 
parait  saine  ailleurs  que  sur  l'anse  étranglée. 

L'ouverture  de  cette  dernière  montre  qu'elle  contient  du  sang 
épanché  en  grande  quantité;  la  muqueuse  est  congestionnée  :  si 
rétranglement  est  moins  serré  on  peut  n'observer  qu'un  petit 
piqueté  hémorragique  sous-muqueux. 

En  somme  l'épanchement  provient  de  la  gène  de  la  circulation 
en  retour  et  se  produit  dans  le  péritoine,  de  la  même  manière  que 
dans  le  sac  d'une  hernie  étranglée. 

Cet  épanchement  peut  être  révélé  sur  le  malade  par  la  matilé 
ou  la  submatité.  Chez  la  femme  peut-être  pourrait-on  constater 
par  le  toucher  vaginal  la  distension  du  cul-de-sac  postérieur.  L'in- 
dication opératoire  est  aussi  pressante  que  s'il  s'agissait  d'une 
hernie  extérieure  étranglée  (signe  de  R.  Tripier). 

Au  cours  d'une  laparotomie,  l'issue  d'un  liquide  séro-sanguin, 
sans  péritonite,  sans  néoplasme,  indiquera  un  étranglement  par 
bride,  diverticule,  ou  orifice  intra-abdominal.  Ce  sera  une  indi- 
cation pressante  de  continuer  avec  persévérance  les  investigations 
souvent  si  laborieuses  de  la  laparotomie  exploratrice.  Refermer 
le  ventre  avant  d'avoir  levé  l'obstacle,  c'est  condamner  le  malade 
à  une  mort  certaine. 


ConsldératloDB  sar  lc«  plalcfi   dn    diapliraijfnie   par   la  ^olc 

thoraciqnc, 

Par  le  D'  C.-ï).  Severeako,  Prorcsscur  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Biicharest  (lloumanie). 

Le  diaphragme,  comme  tout  autre  organe,  est  soumis  à  diffé- 
rentes affections  congénitales  (absence  partielle  ou  totale,  dépla- 
cement anormal);  affections  médicales  ou  chirurgicales.  Nous 
pouvons  citer  parmi  ces  dernières,  les  plaies  par  armes  à  feu,  par 
instruments  piquants  ou  par  fracture  des  côtes. 

Le  diagnostic  de  ces  plaies  est  difficile.  Dans  le  cas  où  Tinter- 
vention  est  possible,  on  fera  la  suture  du  diaphragme. 

On  trouve  citées  dans  les  auteurs  des  ruptures  du  diaphragme, 
qui  occupent  la  portion  musculaire  gauche,  ayant  une  direction 
oblique  et  les  bords  irréguliers.  D'autres  fois  la  rupture  du  dia- 
phragme (par  vomissement)  à  la  suite  d'ingestion  d'une  dose  quel- 
conque d  emétique,  a  lieu  à  l'endroit  où  le  nerf  intercostal  passe 


SÉANCE  DU  5  AVRIL  (SOI»)  4S9 

du  thorax  dans  les  parois  abdominales.  Chez  un  individu  qui 
avait  fait  une  chute  de  voiture,  la  rupture  du  diaphragme,  en 
forme  de  semi-lune,  s'étendait  du  sternum  au  centre  aponévro- 
tique.  Dans  un  autre  cas,  un  individu,  ayant  foit  une  chute  dans 
les  escaliers,  eut  une  rupture  semi-circulaire  de  la  partie  anté- 
rieure du  diaphragme,  de  façon  qu'il  semblait  seulement  décollé 
des  côtes. 

Dans  les  cas,  plus  fréquents,  de  plaies  directes  du  diaphragme 
par  instruments  tranchants,  la  solution  de  continuité  est  plus 
régulière.  Dans  le  cas  de  Déleanu,  Torifice  mesurait  4-5  centimètres 
et  se  trouvait  dans  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  entre  la  por- 
tion phrénique  et  la  portion  musculaire  antérieure.  Les  bords  de 
la  plaie  étaient  réguliers  et  le  diaphragme  ne  présentait  aucun 
dépôt  plastique,  ni  des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Dans 
notre  cas,  la  plaie  occupait  aussi  la  portion  gauche  du  diaphragme 
et  présentait  une  direction  oblique  en  arriére  et  en  dehors,  mesu- 
rant 7  centimètres  de  longueur  et  intéressant  la  portion  muscu- 
laire du  diaphragme  vers  la  gauche. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  dont  ces  plaies  se  produisent, 
nous  devons  nous  rappeler  que  la  voûte  du  diaphragme  fait  saillie 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  thoracique,  jusqu'au  niveau  des  cin- 
quième et  sixième  côtes  et  parfois  même,  comme  on  observe  à 
gauche,  surtout  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième.  Il  s'en  suit  par 
conséquent  que  dans  les  plaies  de  la  cavité  thoracique,  le  dia- 
phragme peut  être  atteint  dans  un  point  assez  élevé,  surtout  au 
moment  de  l'expiration.  Le  fait  que  le  diaphragme  peut  s'élever 
un  peu  plus  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  plaide  en  faveur  de 
la  possibilité  d'atteindre  plus  facilement  ce  muscle  dans  les 
plaies  du  côté  gauche. 

Ce  qu'il  y  a  de  caractéristique  dans  ces  plaies,  c'est  la  hernie 
dans  la  cavité  thoracique  des  viscères  abdominaux  et  spéciale- 
ment de  l'estomac  et  du  duodénum.  Le  poumon  ne  fait  jamais 
hernie  dans  la  cavité  abdominale,  parce  que,  immédiatement  qu'il 
y  a  une  plaie  du  thorax  et  que  l'air  y  pénètre  soit  de  dehors,  soit 
de  l'estomac  ou  des  poumons,  l'équilibre  étant  rompu,  le  poumon 
se  retire  en  haut  et  devient  inerte,  tandis  que  les  intestins  pleins 
d'air  cherchent  à  quitter  la  cavité  abdominale  et  passent  dans  le 
thorax,  où  ils  trouvent  un  espace  libre.  Cette  pénétration  des 
organes  abdominaux  dans  le  thorax  a  lieu  alors  même  que  les 
plaies  du  diaph'ragme  sont  très  petites,  ce  qui  s'explique  par  l'im- 
possibilité dans  laquelle  se  trouve  le  diaphragme  d'opposer  de  la 
résistance  à  l'action  des  muscles  abdominaux.  Il  suffit  que  le  dia- 
phragme soit  lésé  par  un  instrument  très  effilé  ou  même  par  une 
balle  de  petit  calibre,  pour  qu'une  portion  de  l'estomac  ou  même 
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tout  Testomac  avec  partie  de  la  masse  intestinale,  fasse  hernie  de 
Tabdomen  et  passe  dans  la  cavité  thoracique.  Dans  un  cas  cité 
par  A.  Paré,  nous  trouvons  relaté  le  fiait  suivant  :  a  Un  capitaine, 
pendant  un  siège,  avait  été  blessé  par  une  balle  qui,  pénétrant  par 
l'appendice  xyphoïde,  avait  traversé  le  diaphragme.  Le  capitaine 
survécut  (tout  en  souffrant)  huit  mois,  et  à  Tautopsie  on  trouva  le 
gros  intestin  engagé  dans  le  thorax  où  il  y  avait  pénétré  par  une  plaie 
du  diaphragme,  qui  n'admettait  pas  l'introduction  du  petit  doigt.  » 
Dans  l'observation  de  Deleanu,  la  plaie  du  diaphragme,  quoique 
mesurant  seulement  4  à  5  centimètres,  avait  permis  le  passage 
dans  la  cavité  thoracique  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Dans  le 
cas  que  nous  avons  observé,  la  plaie  diaphragmatique  mesursùt 
7  centimètres  et  avait  permis  le  passage  de  tout  l'estomac.  Les 
hernies  qu'on   nomme  accidentelles,  pour  les  différencier  des 
hernies  congénitales,  peuvent  suivre  immédiatement  l'accident 
ou  ne  se  former  que  graduellement. 

Dans  notre  cas,  ainsi  que  dans  celui  de  Deleanu,  la  hernie  s'était 
formée  immédiatement,  avec  la  seule  différence  que,  dans  le  nôtre, 
il  a  été  compliqué  aussi  de  plaie  de  l'estomac. 

Quelques  auteurs  ont  donné  comme  signe,  plus  ou  moins  patho- 
gnomonique,  des  plaies  du  diaphragme,  la  production  du  rire 
sardonique,  auquel  se  joignent  d'autres  symptômes  :  douleur, 
anxiété  précordiale,  pouls  petit,  filiforme,  pâleur  de  la  face,  shodc 
traumatique,  coUapsus,  etc. 

En  effet,  chez  la  plupart  des  personnes  mortes  à  la  suite  de 
rupture  du  diaphragme,  existe  un  rire  sardonique,  surtout  si  la 
rupture  avait  eu  lieu  au  centre  tendineux.  Dans  les  cas  cités  par 
Percy,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  vol.  9,  nous 
trouvons  plusieurs  exemples  de  ceux-ci  :  entre  autres  nous  trou- 
vons qu'un  individu  mort  subitement  dans  un  accès  de  vomisse- 
ment et  chez  lequel  une  rupture  du  centre  aponévrotique  s'était 
produite,  la  béance  de  la  bouche  était  prolongée  latéralement  et 
offrait  l'apparence  d'i^n  rire  convulsif.  D'un  autre  côté,  étant 
établi  que  dans  les  cas  de  plaies  diaphragmatiques,  les  viscères 
abdominaux  se  trouvent  presque  toujours  hernies  dans  la  cavité 
thoracique,  nous  aurons  quelques  signes  comme  :  excavation  de 
la  cavité  abdominale  et  une  proéminence  de  la  cavité  thoracique. 
Les  cas  cités  par  Percy  sont  dans  ce  sens.  Cet  auteur  nous  raconte 
qu'un  conducteur  de  la  diligence  entre  Paris  et  Calais,  en  mon- 
tant un  fardeau  sur  l'impériale,  tomba  sur  une  roue,  puis  sur 
le  sol  et  mourut  subitement.  Percy,  faisant  l'examen  du  cadavre 
avec  deux  autres  médecins,  fut  surpris  de  l'enfoncement  prononcé 
de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Remarquant  en  même 
temps  le  rire  que  sa  face  exprimait,  il  émit  l'opinion  que  le  dia- 
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phragme  pouvait  être  déchiré  et  que  le  thorax  serait  rempli  au 
détriment  de  Tabdomen.  En  efifet,  l'autopsie  découvrit  une  déchi- 
rure du  diaphragme  qui  s'étendait  du  niveau  du  sternum  au 
centre  phrénique,  par  où  les  viscères  abdominaux  avaient  pénétré 
dans  le  thorax  et  dans  la  cavité  abdominale^  surtout  à  l'hypo- 
gastre,  une  grande  quantité  de  sang.  D'une  manière  générale,  on 
pourrait  donner  comïne  signes  plus  positifs  des  plaies  du  dia* 
phragme,  le  rire  convulsif,  la  proéminence  du  thorax  et  l'excava- 
tion abdominale.  Ceux-ci  sont  vrais,  dans  les  cas  où  il  n'existe  pas 
de  plaie  pénétrante  du  thorax. 

D*autres  auteurs,  comme  Tillaux,  soutiennent  que  le  rire  sardo- 
nique  ne  s'observerait  pas  dans  tous  les  cas  de  déchirure  du  dia- 
phragme. Dans  les  deux  cas  que  nous  avons  observés  (obs.  II 
et  III)  nous  n'avons  pas  constaté  le  rire  sardonique.  Nous  pouvons 
ajouter  à  ces  symptômes  toute  la  série  des  symptômes,  tant 
locaux  que  généraux,  qui  s'observent  dans  les  plaies  du  thorax 
ainsi  que  dans  celles  de  l'abdomen,  dans  le  cas  où  un  de  ces 
organes  vient  à  être  lésé. 

En  général,  le  pronostic  de  ces  plaies  est  extrêmement  grave. 
Presque  tous  les  cas  observés  ont  été  suivis  de  mort,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Nous  pouvons  nous  rendre  bien  compte  de  la  gravité  de  la 
maladie,  si  en  dehors  de  la  gravité  que  présentent  les  plaies  pro- 
pres du  diaphragme,  nous  avons  en  vue  les  conséquences  de  la 
plaie  thoracique  ou  la  lésion  des  organes  abdominaux.  On  cite  néan- 
moins des  cas  où  des  malades  ont  été  guéris,  conservant  quelques 
traces  de  leur  lésion.  Dans  une  des  observations  que  nous  publions, 
le  malade  a  survécu  encore  trois  ans,  et  si  la  hernie  ne  s'était  pas 
étranglée,  il  aurait  certainement  vécu  encore  longtemps.  Il  arrive 
parfois,  aussi,  que  le  diaphragme  fasse  complètement  défaut.  Die- 
merbroeck  assure  l'avoir  vu  en  disséquant  le  cadavre  d'un  enfant, 
et  tant  qu'il  a  vécu^  cet  enfant  n'a  eu  d'autres  inconvénients 
qu'une  toux  fréquente.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  plaie  du  diaphragme 
ne  tue  pas  immédiatement,  elle  donne  naissance  à  des  infirmités, 
savoir  :  constipation  opiniâtre,  syncopes,  vomissements,  dou- 
leurs dans  la  poitrine  et  dans  la  région  stomacale,  coliques, 
en  un  mot  des  signes  d'incarcération,  comme  le  fait  s'est  passé 
dans  notre  dernière  observation.  La  déchirure  produite  par  la 
plaie  du  diaphragme  se  cicatrise  de  façon  que  l'orifice  reste  ouvert 
et  tend  même  à  augmenter.  On  trouve  l'explication  de  ce  fait  dans 
la  contraction  continuelle  du  muscle  qui  ne  permet  pas  ainsi  le 
rapprochement  des  bords  de  la  plaie,  ainsi  que  dans  la  pression 
continue  que  les  organes  abdominaux  exercent  sur  le  diaphragme, 
de  façon  que  souvent  la  terminaison  par  hernie  étranglée  est  fatale. 
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Traitement.  — Dans  le  cas  où  le  malade  ne  meurt  pas  immé- 
diatement, outre  le  traitement  des  complications,  on  laisse  les 
malades  dans  le  décubitus  dorsal,  le  thorax  sur  un  plan  plus 
élevé,  ce  qu'on  obtient  ordinairement  par  des  coussins;  les  cuisses 
seront  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  de  façon 
que  le  malade  ne  soit  pas  obligé  de  faire  des  efforts.  Le  malade 
une  fois  guéri,  il  doit  se  garder  de  faire  beaucoup  de  mouve- 
ments et  des  efTorts,  ne  pas  marcher  beaucoup,  éviter  la  produc- 
tion des  gaz  intestinaux,  par  l'ingestion  d'aliments  azotés,  comme: 
haricots,  lentilles,  petits  pois,  choucroute  ou  de  boissons  acidulées 
comme  :  eau  gazeuse,  etc. 

Obserratioa  L  —  Plaie  pénétrante  thoracigue  par  coup  de  couteau.  — 
Plaie  du  diaphragme.  —  Hernie  de  restomac.  —  Incarcération  après  trois 
ans.  —  Mort  *. 

Joseph  Mustatea,  né  à  Hamna  (Banat,  Autriche-Hongrie),  YÎngt-sept  ans, 
étudiant  en  lettres. 

Ses  parents  sont  morts;  a  une  hérédité  tuberculeuse  unilatérale  (le 
père)  ;  pas  d'antécédents  d'aliénation  mentale,  ni  alcoolisme,  pas  même 
chez  les  ascendants.  Il  a  fait  les  premières  études  dans  le  séminaire  de 
Blaji.  D*après  le  dire  de  ses  amis,  il  avait  une  imagination  eipansive 
dans  le  sens  des  idées  religieuses  (monomanie  religieuse).  Chrétien  con* 
vaincu,  prôt  à  se  sacrifier.  Ainsi,  trois  ans  auparavant,  interne  &  Tinstitut 
de  Pesth,  sort  un  beau  matin  dans  le  jardin  de  Tinstitut  avec  sa  raison 
perdue.  Sa  seule  préoccupation  était  de  convaincre  les  mauvais  esprits, 
qui  le  soupçonnaient  ne  pas  croire  en  TEtre  divin  ;  il  pense  au  moyen  de 
leur  prouver  sa  foi,  et  trouve  que  la  meilleure  preuve  serait  de  se  sui- 
cider. Il  fait  une  tentative  de  suicide,  probablement  avec  un  couteau. 
Dans  la  région  du  cœur  il  porte  une  cicatrice  transversale  mesurant  3  à 
4  centimètres. 

Au  dire  du  malade,  il  a  eu  la  fièvre  intermittente,  depuis  quelque 
temps  il  souffrait  de  Testomac  et  en  môme  temps  il  était  dyspeptique  et 
avait  des  épistaxis  prolongées,  qui  Tont  rendu  anémique.  Entré  à  Thôpital 
€olzea,  dans  le  service  de  clinique  interne,  déclare  que  depuis  quatre  ou 
cinq  jours  il  a  été  saisi  d'un  léger  frisson,  suivi  d'une  chaleur  qui  allait 
en  augmentant,  de  douleurs  à  Fépigastre  qui  s*lrradiaient  dans  tout  Tab- 
domen. 

Le  12  mai,  jour  de  son  entrée  à  Thôpital,  il  présente  les  phénomèiieâ 
d'une  fièvre  continue.  Température  vespérale,  iO^;  le  matin  à  peu  pr^s 
la  même  température  que  le  soir. 

Le  14  mai,  température  du  matin,  40^,4;  le  soir,  39^,5;  faciès  abdominal, 
épigastre  douloureux,  abdomen  ballonné,  les  fosses  iliaques  très  sensi- 
bles, la  peau  sèche;  il  n'a  transpiré  que  le  dernier  jour  de  sa  vie  et  à 
son  entrée  à  Thôpital  il  se  plaignait  d'une  soif  intense  et  de  nausées. 
11  a  eu  d'abord  des  nausées,  puis  des  vomissements;  léger  subdéii- 

1.  Voir  Spilalul,  1886,  p.  24i,  observations  du  D'  Deleanu. 
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rium,  le  poals  est  petit,  fréquent,  dépressible,  120-430  palsations  par 
minute,  constipation  opiniâtre,  faiblesse,  céphalalgie,  urine  colorée.  Il 
parlait  d*une  façon  interrompue,  avait  des  douleurs  atroces  dans  les 
régions  épigastriques  et  précordiales,  la  face  était  congestionnée  et  les 
vomissements  continus. 

Examen  du  thorax.  —  Respiration  puérile  à  droite,  tympanisme  pro- 
noncé au  moment  de  Tagonie,  à  gauche  (produit  par  dilatation  de  la 
base  du  cône  stomacal),  sur  une  grande  étendue. 

L'auscultation  fait  percevoir  un  sou  métallique  très  prononcé,  qui  s^en- 
tendait  des  deux  côtés  du  thorax,  comme  si  c'étaient  deux  cœurs.  Ce  son 
se  propage  vers  l'aisselle  gauche.  Dans  le  poumon  gauche,  le  murmure 
vésiculaire  s'entendait  au  sommet,  beaucoup  plus  rude  et  soufflant. 
(Saeurs  froides  dans  les  derniers  moments  de  la  vie.)  Du  vivant  du  malade 
un  diagnostic  sûr  a  été  impossible,  car  il  n'a  vécu  que  deux  jours  et 
demi. 

Le  traitement  a  été  sjmptomatique  :  quinine,  antipyrioe,  décoction  de 
quinquina  et  sinapisme  sur  la  région  épigastrique ;  potion  de  Rivière, 
huile  de  ricin  avec  infusion  de  séné,  quatre  injections  d'éther  (à  un 
gramme  chacune). 

Le  malade  meurt  le  15  mai,  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie,  —  Gomme  aspect  général,  le  corps  présente  une  pâleur  chloro- 
tique,  autrement  bien  développé  et  pas  trop  amaigri.  La  boite  crânienne 
est  bien  conformée,  les  yeux  enfoncés  et  entrebâillés,  la  bouche  ouverte, 
les  dents  couvertes  de  fuliginosités,  la  langue  comme  rouillée,  rude  et 
sèche.  Rien  d'anormal  sur  le  cou. 

Le  thorax  un  peu  plus  voussé  dans  la  région  précordiale.  A  3  ou  4  cen- 
llmètres  sous  le  mamelon  gauche,  on  observe  la  présence  d*une  cica- 
trice mesurant  3  à  4  centimètres,  parallèle  aux  côtes,  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  côte.  La  largeur  de  la  cicatrice  ne  dépasse  pas  un  centi- 
mètre. Cette  cicatrice  est  le  témoignage  de  la  tentative  du  suicide  men- 
tionnée à  Tanamnèse. 

L'abdomen,  un  peu  déprimé,  ne  dénote  rien  d'anormal.  Les  membres, 
rigides  dans  leur  position  normale,  ne  présentent  aucune  particularité. 
La  rigidité  cadavérique  est  peu  prononcée.  La  boite  crânienne  ouverte, 
les  méninges  apparaissent  injectées.  Le  cerveau  est  congestionné.  Des 
sections  transversales  et  longitudinales  de  la  substance  cérébrale  ne  déno- 
tent rien  d'anormal. 

K  l'ouverture  du  thorax,  la  vue  est  frappée  par  une  tumeur  ovoïde  avec 
la  base  en  haut,  ayant  approximativement  dix  centimètres  sur  son  dia- 
mètre transversal  et  quinze  sur  le  diamètre  longitudinal  ;  située  dans  la 
moitié  gauche  de  la  cavité  thoracique,  elle  s'étend  du  diaphragme  jus- 
qu'aux trois  quarts  de  la  cavité  pleurale  gauche  ;  le  poumon  est  refoulé 
vers  la  partie  supérieure.  La  tumeur  avait  une  couleur  blanche  argentine, 
couverte  de  veines,  une  consistance  molle,  se  déplaçant  facilement  par 
la  pression, sonore  à  la  percussion;  elle  était  formée  par  l'estomac  hernie 
à  travers  la  partie  gauche  et  antérieure  du  diaphragme. 

En  haut,  en  déplaçant  l'estomac,  nous  trouvons  &  sa  gauche  le  duo- 
dénum, et  le  cœur  est  refoulé  à  droite  de  la  colonne  vertébrale.  L'orifice 
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du  diaphragme,  à  travers  lequel  Testomac  et  le  duodénum  «Talent  fait 
hernie,  était  silaé  au  milieu  de  la  moitié  gauche,  sur  la  limite  des  por- 
tions phrénique  et  musculaires.  A  la  partie  antérieure  de  rorifice,  nous 
trouvons  des  fibres  musculaires  radiées,  et  à  la  partie  postérienre,  le  tissu 
fibreux  du  centre  phrénique.  L'orifice  a  un  diamètre  de  3  à  4  centimètres 
avec  les  bords  réguliers. 

Les  viscères  hernies  étaient  étranglés,  témoin  la  congestion  des  veines. 
Le  poumon  gauche,  réduit  an  quart  de  son  volume,  non  congestionné  et 
refoulé  vers  le  haut  Le  poumon  droit,  appayé  sur  le  coeur  et  congestionné. 

L'estomac  contient  des  restes  d'aliments  et  un  abondant  liquide  noi- 
râtre d*odeur  alcoolique.  La  muqueuse  est  très  congestionnée  et  tuméfiée, 
ce  qui  peut  être  expliqué  par  Tétranglement  et  Tétat  cadavérique  depuis 
plusieurs  jours. 

Le  cœur  dévié,  un  peu  gras,  rien  d'anormal.  Le  foie  augmenté  de 
volume,  gras  et  infiltré  de  bile.  La  vésicule  biliaire  pleine  de  biieV  La 
rate  anémiée,  son  volume  à  peu  près  le  double,  sa  substance  ramollie, 
rosacée.  Les  reins  normaux,  la  vessie  urinaire  de  même. 

Le  côlon,  le  cœcum  et  lliftestin  grêle  sont  injectés,  sans  autres  lésions 
pathologiques. 

Obs.  II.  —  Plaie  pénétrante  du  thorax  par  coup  de  couteau.  —  Pkiie 
du  diaphragme,  de  l'estomac,  du  poumon.  —  Hernie  de  Vestomac  dans  le 
thorax.  —  Résection  de  deux  côtes.  —  Suture  des  plaies.  —  Réduction  de 
la  hernie.  —  Mort. 

La  femme  Floarea  Joniia,  née  à  Bucharest,  quarante-huit  ans,  ménagère, 
a  été  reçue  par  Tinterne  du  service  le  5  décembre,  à  neuf  heures  du  soir, 
se  contentant  de  lui  faire  un  pansement  sans  lui  donner  d'autres  secours. 
Elle  nous  raconte  qu'à  la  suite  d'une  dispute  qu'elle  a  eue  avec  son 
mari,  qui  était  complètement  ivre,  celui-ci  l'a  frappée  d'un  coup  de  cou- 
teau. La  malade  présente  du  côté  gauche  du  thorax  une  plaie  par  ins- 
trument tranchant,  au-dessous  de  l'aisselle  et  au  niveau  de  la  sixième  et 
de  la  septième  côte. 

La  plaie,  dirigée  du  haut  en  bas,  mesure  une  longueur  de  5  à  6  centi- 
mètres. Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate,  outre  les  dou- 
leurs que  la  malade  accuse,  de  la  dyspnée,  de  la  matité  à  ce  niveau  et 
une  hémorragie  abondante.  On  fait  un  premier  pansement  Le  lende- 
main, 6  décembre,  à  neuf  heures  du  matin,  quand  nous  avons  vu  la 
malade,  en  défaisant  le  pansement  qui  était  imbibé  de  sang  et  intro- 
duisant le  doigt  dans  la  plaie,  nous  constatâmes  outre  une  hémorragie 
abondante  dans  la  cavité  pleurale,  la  section  complète  de  la  sixième  côte 
et  incomplète  de  la  septième. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  plaie  pénétrante  du  thorax  et  une 
hémorragie  consécutive,  laquelle,  étant  fort  abondante,  nécessitait  une 
intervention.  La  quantité  du  sang  déjà  perdue  pouvait  être  évaluée  à  400 
ou  500  grammes,  et  la  cavité  était  encore  remplie.  Avec  te  doigt  introduit 
entre  les  fragments,  nous  avons  fait  sortir  le  liquide  et  des  substances 
solides  :  feuilles  de  chou  d'une  odeur  fétide.  Pour  mieux  nettoyer  la 
cavité,  nous  avons  cru  convenable  de  réséquer  une  partie  de  la  côte. 
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Lorsque  favais  retiré  la  première  feaille  de  chou,  nous  avions  cru  qu'elle 
avait  été  appliquée  sur  la  plaie,  selon  Thabitude  du  peuple,  et  qu'elle 
avait  été  absorbée  dans  la  cavité  par  les  mouvements  d*inspiration.  On 
chloroformise  la  malade  et  on  fait  l'antisepsie  de  la  région.  Pour  pénétrer 
dans  la  cavité,  on  résèque  la  sixième  côte  sur  une  étendue  de  8  centi- 
mètres, à  la  suite  de  quoi  on  constate  dans  la  cavité  pleurale  :  des  bette- 
raves, du  chou,  des  morceaux  de  concombre,  des  cornes  grecques  et 
d'autres  matières  alimentaires,  ainsi  qu'une  partie  de  la  grande  cour- 
bure de  Testomac,  qui  avait  fait  hernie  dans  la  cavité  thoracique.  On 
résèque  aussi  la  septième  cAte  sur  une  étendue  de  8  centimètres,  afin 
d*é)argir  le  champ  opératoire  et  de  pouvoir  ainsi  suivre  la  plaie  de  l'es- 
tomaCi  On  constate  comme  lésions  que  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  est  traversé  de  part  en  part  d'une  plaie  tranchante,  longue  de 
6  centimètres.  On  fait  la  suture  des  deux  faces  du  poumon  avec  du  cat- 
gut n<>  i.  Le  poumon  s'est  retiré  vers  la  partie  supérieure  de  la  cavité,  il 
ne  fonctionne  plus.  L'estomac  préalablement  lavé  à  l'acide  borique  en 
solution  à  4  p.  iOO,  on  procède  à  sa  suture  en  nous  servant  de  catgut 
stérilisé  et  on  le  réduit  dans  la  cavité  abdominale  avec  une  certaine  dif- 
ficulté. Après  cette  opération,  on  constate  que  le  diaphragme  présente 
une  plaie  mesurant  7  centimètres  de  longueur,  qu'on  réunit  par  sept 
points  de  suture  au  catgut.  On  suture  enfin  la  plaie  externe  du  thorax 
en  appliquant  d'abord  six  points  profonds  ppnr  la  suture  des  muscles,  et 
on  pratique  le  drainage  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  en  ter- 
minant l'opération  par  la  suture  de  la  peau  par  douze  points.  La  malade 
s'affaiblit  et  on  lui  fait  des  injections  d'éther. 

Une  demi-heure  après  l'opération,  la  température  était  de  3T,^,  La 
malade  est  affaiblie,  on  lui  fait  des  injections  de  caféine. 

Une  heure  après  l'opération,  le  pouls  devient  imperceptible.  Trois 
henres  plus  tard,  elle  succombait. 

Autopsie,  —  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  la  plaie  du  thorax  longue  de 
14  centimètres;  au-dessous  la  sixième  et  la  septième  côtes  réséquées  sur 
une  étendue  de  8  centimètres.  Dans  la  cavité  pleurale  gauche  existait 
environ  300  grammes  d'une  sérosité  sanguinolente,  le  poumon  est  tassé 
à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  ;  la  partie  d'en  bas  du  lobe  Inférieur 
coupée  et  suturée.  Sur  la  face  convexe  du  diaphragme,  on  trouve  la  plaie 
dont  nous  avons  parlé,  les  sutures  sont  bien  faites.  La  plaie  est  régu- 
lière. On  ne  trouve  rien  autre  chose  dans  la  cavité  thoracique.  A  l'ou- 
verture de  la  cavité  abdominale  on  trouve  à  la  face  antérieure  de  l'es- 
tomac, sur  la  grande  tnbérosité,  une  plaie  longue  de  8  centimètres;  la 
suture  était  bien  faite.  On  ne  trouve  rien  dans  la  cavité  de  l'estomac; 
les  intestins  contenaient  des  matières  alimentaires.  Le  rein  droit 
petit  et  en  dégénérescence  kystique.  L*utérus  et  les  ovaires  normaux  et 
petits. 

Le  foie  normal. 

L'accident  avait  en  lieu  en  pleine  digestion. 

Obs.  m.  —  Plaie  par  armes  à  feu  (fusil  militaire,  balle  sphérique).  — 
Plaie  pénétrante  du  tkùrax;  deux  plaies  de  V estomac;  halle  arrêtée  dans 
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le  foie;  trois  calculs  biliaires  dans  le  canal  cystique,  mort  après  huU  jours. 
(Inédite.) 

Autopsie.  —  Plaie  pénétrante  du  thorax  à  gauche  entre  la  deuxième  et 
la  troisième  côte,  à  5  centimètres  du  sternum;  la  balle  a  glissé  en  bas  sur 
la  face  externe  du  poumon,  a  traversé  le  diaphragme  à  quatre  doigts  de 
l'insertion  aux  côtes,  a  pénétré  dans  Testomac  par  le  côté  gauche,  est 
sortie  par  la  petite  courbure  et  a  percé  le  foie  à  une  profondeur  de  4  à 
5  ceutimèlres.  Le  fait  se  passe  en  4860.  Cette  observation  n*est  peut-être 
pas  tout  à  fait  complète,  car  elle  avait  été  prise  au  début  de  mes  études 
médicales  et  alors  que  Tintervention  chirurgicale  ne  se  faisait  qu'à  grande 
peur.  La  malade  était  une  cabaretière  de  campagne,  qui  avait  été  atta- 
quée par  des  voleurs  et  fusillée  par  la  fenêtre.  Amenée  dans  le  service, 
elle  présentait  une  plaie  de  la  face  antérieure  du  côté  gauche  du  thorax, 
à  5  centimètres  en  dehors  du  bord  du  sternum,  dans  Tespace  compris 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte.  La  plaie  ronde,  et  les  parties 
environnantes  étaient  contuses.  Par  un  examen  avec  un  stylet  de  trousse 
et  avec  assez  de  facilité  et  d'attention,  nous  avons  pénétré  facilement 
dans  la  cavité.  Nous  avons  appliqué  le  pansement  en  usage  à  cette  épo- 
que, et  à  la  visite  du  lendemain  notre  chef  ayant  essayé  et  ne  pouvant 
pénétrer  avec  le  stylet,  a  diagnostiqué  :  plaie  par  arme  à  feu  non  péné- 
trante. Croyant  avoir  commis  une  erreur  dans  notre  examen,  nous 
n'avons  pas  eu  le  courage  d'informer  le  chef  du  service  que  nous  avions 
pénétré  avec  le  stylet  dans  la  cavité  et  nous  laissâmes  les  choses  suivre 
leur  cours.  La  malade  alla  de  mal  en  pire,  des  signes  de  péritonite  appa- 
rurent et  enfin  elle  succomba.  A  Tautopsie,  nous  découvrîmes  les  lésions 
suivantes  ;  nous  n'insisterons  que  sur  les  lésions  qui  nous  iutéressenL  La 
balle  avait  pénétré  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte  gauche,  près 
du  sternum,  avait  ricoché  sur  la  face  externe  du  poumon,  avait  écorché 
la  partie  d'en  bas  du  lobe  inférieur  et  traversé  le  diaphragme  à  5  cen- 
timètres de  l'insertion  costale;  aucune  hernie  ne  s'était  produite;  de  ce 
point  la  balle  avait  pénétré  dans  l'estomac  par  sou  fond  vers  la  convexité 
et  était  ressortie  par  la  partie  concave,  près  du  pylore,  et  était  entrée 
dans  le  foie  par  le  hile  où  elle  a  été  trouvée  à  une  profondeur  de  ^  à 
.^  centimètres.  On  a  trouvé  en  plus  3  calculs  dans  le  canal  cyslique, 
d'un  volume  d'une  grande  noisette  chacun. 

Estomac  complètement  vide,  et  dans  la  cavité  abdominale  liquide 
mélangé  avec  des  matières.  La  plaie  du  diaphragme  était  très  petite  et 
c'est  là  peut-être  la  cause  qu'aucun  organe  abdominal  n'a  été  hemié,ce 
à  quoi  je  crois  que  l'état  de  vacuité  de  l'estomac  a  aussi  contribué. 


Conclusions. 

La  chirurgie  doit-elle  intervenir  dans  les  plaies  du  diaphragme 
dirigées  du  haut  en  bas?  Nous  croyons  que  oui,  dans  les  cas  où 
on  pourrait  déterminer  qu'un  oi^ane  abdominal  est  hernie  et  à 
plus  forte  raison  quand  il  est  blessé. 

Dans  les  deux  premières  observations,  l'intervention  était  obli- 
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gatoire;  dans  le  premier  cas  plus  tard,  mais  dans  le  second  cas, 
les  lésions  existantes  réclamaient  une  intervention  plus  rapide  et 
le  résultat  aurait  été  satisfaisant.  Dans  l'observation  de  Deleanu, 
on  n'a  certainement  rien  à  reprocher  à  la  non-intervention 
immédiate,  car  le  malade  n'avait  pas  présenté  de  symptômes 
graves  et  n'avait  été  soigné  par  aucun  médecin;  tandis  que 
l'intervention  secondaire  était  obligatoire,  car  il  existait  des 
symptômes  assez  manifestes  d'incarcération  et  on  aurait  dû  penser 
à  la  possibilité  d'une  plaie  du  diaphragme  faite  à  travers  le  thorax 
et  dans  laquelle  une  hernie  pouvait  se  faire  et  s'étrangler  plus 
tard;  en  tout  cas  une  «  laparotomie  exploratrice  »  était  isibsolu- 
ment  indiquée.  Le  malade,  reçu  dans  un  service  de  médecine 
interne,  avait  été  soigné  comme  tel  :  le  docteur  Deleanu,  qui  à 
cette  époque  était  simple  étudiant,  ne  saurait  être  incriminé. 

Par  conséquent,  ce  cas  important  est  perdu  pour  la  science;  il 
nous  servira  cependant  d'exemple  pour  l'avenir  en  nous  montrant 
combien  nous  devons  utiliser  tous  les  éléments  dans  des  cas 
pareils.  Les  choses  ne  se  sont  pas  passées  de  môme  dans  le  second 
cas.  L'intervention  dans  ce  cas  était  obligatoire  et  on  aurait  pu  et 
on  aurait  dû  y  avoir  immédiatement  recours  et  nous  aurions  pu 
peut-être  sauver  la  femme.  La  malade  a  été  blessée  vers  huit 
heures  du  soir  et  à  neuf  heures  elle  a  été  transportée  dans  le 
service. 

Le  personnel  de  l'hôpital,  croyant  avoir  affaire  à  une  plaie 
simple,  n'a  pas  informé  ni  le  chef  de  clinique,  ni  le  second  méde- 
cin assistant,  ni  nous-même,  qui  le  lendemain  seulement  vers 
dix  heures  du  matin ,  quand  nous  sommes  arrivé  au  lit  de  la 
malade,  en  défaisant  le  pansement,  nous  avons  vu  que  nous  avions 
affaire  à  une  plaie  des  plus  graves.  Immédiatement,  toutes  les  pré- 
cautions nécessaires  étant  prises,  on  a  fait  passer  la  malade  dans 
la  salle  d'opération  et,  entouré  de  tous  les  moyens  antiseptiques, 
nous  avons  introduit  le  doigt  dans  la  plaie  et  avons  trouvé  la 
sixième  côte  complètement  sectionnée.  Par  la  plaie  s'écoulait  une 
g^rande  quantité  de  liquide  sanguinolent  d'une  odeur  désagréable- 
ment aigre.  Le  doigt  engagé  entre  les  deux  fragments  a  ouvert 
largement  la  plaie  à  travers  laquelle  est  sortie,  en  même  temps 
que  le  liquide,  une  feuille  de  chou  mesurant  8  à  10  centimètres 
de  diamètre.  Nous  avions  cru  que  cette  feuille  de  chou  avait  été 
appliquée  sur  la  plaie,  suivant  la  coutume  du  peuple,  et  qu'elle 
avait  été  absorbée  dans  le  thorax  dans  les  mouvements  d'inspi- 
ration, mais  une  seconde,  une  troisième  feuille  se  présentèrent,  en 
même  temps  que  des  morceaux  de  piment,  de  concombre,  du 
riz,  etc.;  alors  nous  fûmes  sûr  d'avoir  affaire  à  des  aliments. 
Nous  avons  prolongé  la  plaie  par  en  bas,  sur  la  ligne  qui  des- 
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cend  de  Taisselle  sur  le  milieu  de  la  crête  iliaque,  dans  une  éten- 
due de  12  centimètres. 

Nous  avons  réséqué  une  partie  du  fragmeot  postérieur  de  la 
sixième  côte,  nous  avons  évacué  tout  le  contenu  étranger  de  la 
cavité  thoracique  gauche  et  nous  avons  constaté  dans  cette  cavité 
la  présence  de  l'estomac  qui  se  présentait  comme  une  tumeur 
assez  grande.  Nul  doute,  par  conséquent,  que  le  diaphragme  et 
Testomac  étaient  sectionnés  et  que  ce  dernier  avait  passé  dans  le 
thorax  à  travers  la  plaie. 

Pour  nous  donner  plus  d'espace,  nous  avons  réséqué  aussi  une 
partie  de  la  septième  côte,  sur  une  étendue  de  8  centimètres, 
comme  nous  avions  fait  sur  la  sixième  côte.  Par  ce  moyen,  nous 
nous  sommes  frayé  une  voie  assez  large  pour  que  nous  puissions 
travailler  facilement  sur  les  plaies.  La  cavité  de  Testomac  ainsi 
que  celle  du  thorax  ont  été  lavées  avec  une  grande  quantité  d'eau 
boriquée  à  4  0/0  jusqu^à  ce  qu'il  n'est  plus  rien  resté,  car  en 
même  temps  que  l'eau  coulait  notre  main  nettoyait  toutes  les 
dépressions  pour  enlever  tout. 

Lorsque  le  lavage  nous  a  paru  complet,  nous  avons  appliqué 
22  points  de  suture  au  catgut  n""  4  sur  la  plaie  stomacale.  On  a 
lavé  encore  une  fois,  on  a  touché  avec  de  Teau  phéniquée  à  5  0/0 
et  on  a  introduit  dans  la  cavité  abdominale  et  après  avoir  bien 
nettoyé  la  cavité  thoracique  avec  des  tampons  stérilisés,  et  après 
avoir  fait  la  suture  de  la  plaie  du  diaphragme,  on  a  touché  celle-ci 
à  l'acide  phénique.  La  cavité  ayant  été  nettoyée  avec  des  tampons, 
et  la  plaie  tégumentaire  fermée,  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
fut  laissée. 

L'application  des  sutures  fut  très  difficile  à  cause  des  mouve- 
ments du  diaphragme  et  du  cœur,  lequel,  par  son  poids  et  ses 
mouvements  rythmiques  et  fréquents,  interceptait  notre  voie  et 
c^est  à  grand'peine  que  nous  pouvions  avec  la  main  le  refouler 
du  côté  droit  du  thorax.  Le  poumon  gauche  était  enfoui  à  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  et  complètement  inerte;  le  lobe 
inférieur  présentait  une  plaie  longue  de  4  à  5  dentimètres  par 
laquelle  le  couteau  avait  passé  et  sur  laquelle  nous  avons  fait  la 
suture  de  la  plèvre  avec  du  catgut  n*"  1  sur  les  deux  faces. 

L'opération  a  été  faite  dans  les  conditions  les  plus  désa\7inta- 
geuses;  la  malade  avait  de  l'hypothermie;  pouvions-nous  cepen- 
dant nous  croiser  les  bras?  Non,  et  voilà  pourquoi  nous  avons 
tenté  un  dernier  essai.  Peut-être  les  chances  de  réussite  eussent- 
elles  été  beaucoup  plus  grandes  si  au  lieu  de  faire  l'opération 
après  treize  heures  nous  avions  intervenu  immédiatement  après 
l'accident,  alors  que  la  plaie  n'avait  pas  encore  eu  le  temps  de 
s'infecter. 
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Ce  cas,  comme  le  premier,  nous  servira  d'enseignement;  il 
nous  montre  que,  dans  des  occasions  pareilles,  nous  ne  devons 
perdre  un  seul  instant  pour  intervenir  d'une  façon  énergique 
par  la  voie  chinii^cale,  soit  immédiatement,  comme  dans  notre 
cas,  soit  secondairement,  comme  dans  le  cas  cité  par  Deleanu. 

En  ce  qui  concerne  le  troisième  cas,  on  n'est  pas  intervenu  et  à 
cette  époque  on  n'intervenait  même  pas  dans  de  pareils  cas. 
Aujourd'hui,  par  les  moyens  antiseptiques  dont  nous  disposons, 
nous  croyons  que  dès  qu'une  pareille  blessure  est  soupçonnée,  la 
chiruiigie  doit  intervenir  d'urgence,  surtout  lorsque  des  signes  de 
hernie  de  viscères  abdominaux  apparaîtraient,  ou  qu'ils  seraient 
blessés  et  que  leur  contenu  pourrait  s'écouler  soit  dans  la  cavité 
abdominale,  comme  dans  la  troisième  observation,  soit  dans  la 
cavité  thoracique,  comme  dans  la  seconde  observation,  ou  qu'ils 
seraient  étranglés  tardivement,  comme  dans  la  première  obser- 
vation. 


^  Trois  lipomes  dn  nésentère, 

Par  le  D'  Roux,  Chirurgien  de  l'Hôpilal  cantonal,  Professeur  à  TUniversilé 

(le  Lausanne  (Suisse). 

0 
Obserration  I.  —  Ft&fo-/tpome  du  mésentère  de  l'S  iliaque,  plongeant 

dan$  le  bassin  en  tumeur  muHipk  et  rétro-péritonéale.  —  Excision.  — 

Guérison.  (Résumé  •.) 

Mme  Clémeotine  A.,  âgée  de  quarante-six  ans,  Franc-Comtoise,, 
entre  à  l'Hôpital  cantonal  le  20  mars  i89i  pour  se  faire  enlever  une 
tumeur  qu'elle  a  remarquée  depuis  deux  ans  et  demi,  et  qui  cause  des 
troubles  de  la  miction  dès  le  printemps  1890,  ^ndis  que  TuriDe  est 
normale. 

Malade  assez  maigre,  réglée;  présente  un  utérus  aniéfléchi;  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  uae  tumeur  ronde,  lisse,  dure,  grosse  comme  la 
tête  d'un  enfant,  soudée  à  une  deuxième  tumeur  en  tous  points  sem- 
blable  qai  empiète  sur  la  fosse  iliaque  droite,  s^avance  vers  l'ombilic  et 
dépasse  la  ligne  médiane.  La  surface  de  cette  seconde  tumeur  offre  quel- 
ques bosselures  surbaissées.  La  pression  sur  cette  masse  se  communique 
à  la  première,  comme  à  Tutérus. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  autre  tumeur,  en  relation  avec  la, 
précédente,  mais  pas  avec  Tutérus,  tumeur  mobile,  à  surface  moins  lisse, 
moins  régulière,  moins  dure  que  les  autres,  qui  s  engage  dans  la  loge  du 
rof^non  gauche. 

Rien  an  cœur,  ni  aux  poumons. 

I.  Sera  publiée  tu  extenso  dans  la  thèse  du  D' Beikowsky,  qui  étudie  la  struc- 
ture histologique  et  le  point  de  départ  de  la  tumeur  (sous  presse  in  Rev. 
méd.  de  la  Suisse  Romande^  1893,  n^  7). 
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Opération  le  24  mars  1891.  Narcose  &  Téther.  Incision  médiane  de 
48  centimètres.  On  reconnaît  Tutérus  et  ses  annexes,  absolument  indépen- 
dants des  tumeurs.  Les  deux  premières,  accolées  en  huit  à  peine  étraoglé, 
sont  séparées  de  la  dernière  par  le  rectum  et  l'S  iliaque.  Elles  sont 
situées  derrière  le  péritoine  postérieur  et  soulèvent  aussi  le  cscum  el 
l'appendice. 

Une  incision  à  droite  du  rectum  permet  de  les  énucléer  sans  peine  et 
sans  hémorragie  notable. 

Pour  séparer  TS  iliaque  et  le  côlon  de  la  tumeur  de  gauche,  on  sec- 
tionne un  certain  nombre  de  gros  vaisseaux;  mais  après  une  iocision 
de  8  centimètres,  on  s'aperçoit  que  l'intestin  risque  d'être  privé  d'un  trop 
grand  nombre  de  ses  artères  nourricières,  et  on  attaque  la  tumeur  par 
une  autre  incision,  à  gauche  de  l'S  iliaque  refoulé  vers  la  ligne  médiane. 
On  réussit  alors  à  dégager  toute  la  masse,  après  quelques  ligatures  de 
vaisseaux  assez  importants;  la  tumeur  semble  un  moment  entraîner  et 
contenir  dans  son  pôle  supérieur  le  rognon  gauche,  dont  elle  aCTecle  la 
forme  et  prend  la  place. 

Quelques  sutures  perdues  assurent  l'hémostase  dans  cette  loge  rénale  en 
accolant  les  feuillets  du  mésentère  déshabité  avec  la  paroi  postérieure. 

On  trouve  encore  une  quatrième  tumeur,  de  même  nature  que  les  deux 
premières,  au  pôle  inférieur  de  la  troisième,  au  point  d'insertion  du 
méso  sur  l'intestin;  elle  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  l'aspect  d'un 
fibrome.  Pour  l'extraire,  on  doit  fendre  une  capsule  assez  épaisse. 

Craignant  un  accident,  à  cause  des  vaisseaux  coupés  sur  l'S  iliaque, 
on  procède  à  un  large  drainage  en  ouvrant  le  triangle  de  Petit,  par 
lequel  on  passe  deux  énormes  drains  de  26  centimètres  et  deux  éponges, 
tous  chemisés  dans  de  la  gaze  iodoformée.  Ceci  fait,  on  suture  l'inci- 
sion dans  la  mésoUexure,  aussi  bien  que  l'autre,  et  procède  à  la  suture 
étagée  des  parois  abdominales. 

Pansement  complet,  légèrement  compressif. 

On  stimule  la  malade  avec  musc,  strychnine,  lavements  de  Cham- 
pagne. Elle  souffre  un  peu  et  reçoit  de  la  morphine. 

La  température  maximum  atteint  38°  le  soir  du  3*  et  du  4*  jour. 

Le  27  mars,  on  ôte  un  des  drains. 

Le  28,  on  enlève  l'autre,  en  retirant  la  gaze  iodoformée  et  les  éponges  ; 
on  laisse  un  drain  très  court  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Le  i®^  avril,  on  ôte  les  points  de  suture  sur  la  ligne  blanche  et  relire 
le  drain  postérieur. 

Le  22  du  même  mois,  la  malade  nous  quitte  avec  ses  cicatrices  parfai- 
tement épidermisées  et  fermes;  en  très  bon  état  général. 

Les  recherches  entreprises  par  M.  Belkowsky,  sous  la  direction  de 
M.  le  Prof.  Stilling,  font  reconnaître  qu'il  s'agit  ici  d'un  lipome  du  mésen- 
tère derrière  TS  iliaque,  lipome  qui  se  transforme  et  se  durcit  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  bassin,  au  point  que  les  deux  tumeurs  jumelles 
de  droite  sont  des  fibromes  parfaits.  En  outre,  M.  Belkowskj  croit  pou- 
voir admettre  que  Torigine  de  la  tumeur,  ou  plutôt  des  tumeurs,  serait 
à  rechercher  dans  les  appendices  épiploTques,  tout  au  moins  pour  une 
partie  d'entre  elles. 
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Obs.  II.  —  Lipome  du  mésentère  du  côlon  descendant  et  de  VS  iliaque,  — 
Excision,  guérison. 

Mlle  Rose  R.,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  ménagère,  a  toujours  été 
anémique.  Réglée  depuis  quatorze  ans,  avec  douleurs  prémonitoires  et 
augmentation   de  sa  constipation   habituelle.  A  vingt-deux  ans,  une 
(c  inflammation  d'entrailles  »  (?)  de  trois  jours.  A  trente-trois  ans  les  périodes 
deviennent  irrégoUères  et  le  ventre  commence  à  grossir  insensiblement, 
sans  douleurs  (1876).  Ménopause  en  1882;  elle  a  le  sentiment  d*un  corps 
ballottant  dans  Tabdomen,  à  gauche  en  bas.  Au  mois  de  juin,  elle  ressent 
soudain  des  malaises,  des  faiblesses,  suivis  de  quelques  pertes  paies  ;  ces 
espèces  de  crises  accompagnées  d'inappétence,  de  maux  de  tôte,  se 
répètent  jusqu'à  ce  que  son  médecin  nous  l'envoie,  le  22  septembre  1892, 
à  1  Hôpital  cantonal,  pour  opération. 
Jamais  de  Oëvre;  jamais  de  vomissements. 
L*arine  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albumine. 
La  constipation  est  la  règle. 

État  au  29  septembre  :  Malade  pâle,  anémique,  avec  panicole  adipeux 
énorme.  Cœur  et  poumons  sains. 

L'hymen  intact  nous  force  à  nous  contenter  du  toucher  reclal  :  utérus 
petit,  antéfléchi;  à  droite  et  à  gauche,  un  petit  fibrome  pédicule  sur  le 
fundus.  On  ne  sent  pas  les  ovaires.  L'abdomen,  remarquable  par  son 
volume,  sa  forme  globuleuse  et  un  panicule  qui  défie  toute  palpation 
exacte,  ne  présente  pas  de  dilatations  veineuses.  11  contient  à  gauche  une 
grosse  tumeur  ovoïde,  rénitente,  mobile,  indépendante  des  organes  du 
bassin,  mais  dont  il  est  impossible  de  préciser  les  contours  ou  de  décrire 
la  surface. 

On  décide  l'intervention  sans  diagnostic  précis.  Opération.  Le  lende- 
main, en  narcose  à  Téther,  on  sent  que  la  tumeur  offre  une  mobilité 
relative,  qu'elle  présente  à  son  pourtour  droit  une  ou  deux  écbancrures 
analogues  à  celles  d'une  rate  énorme  et  molle.  On  émet  l'idée  d'une 
tumeur  du  mésentère,  sans  oser  préciser. 

Incision  de  29  centimètres,  sur  la  ligne  blanche.  On  reconnaît  immé- 
diatement un  lipome  du  mésentère,  qui  a  refoulé  le  côlon  descendant 
et  rs  iliaque  au  delà  de  la  ligne  médiane,  en  se  développant  entre  les 
feuillets  de  leur  méso,  et  qui  s'engage  dans  Thypocondre,  remplissant 
également  la  fosse  iliaque. 

Une  longue  incision  du  péritoine,  en  dehors  de  l'intestin,  permet 
d'énucléer  la  tumeur  entière  sans  difficulté  sérieuse  et  presque  sans 
hémorragie,  en  sorte  qu'on  peut  suturer  Tincision  dans  le  mésentère. 

On  voit  en  passant  que  le  cœcum  et  l'appendice  vermiforme  sont 
appliqués  directement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  méso  appa- 
rent. 

On  excise  les  deux  petits  fibromes  utérins,  de  même  que  les  ovaires,  car 

on  trouve  accolé  à  l'ovaire  gauche,  qui  est  aplati,  un  kyste  rougeàtre, 

à  contenu  séro-sanguin,  du  volume  d*une  prune  mirabelle.  L'ovaire  droit 

est  petit,  grenu,  scléreux,  kystique. 

Suture  ètagée.  Suture-pansement. 

Les  suites  ne  présentent  rien  de  particulier,  à  part  un  léger  sphacèle 
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des  bords  de  la  peau,  cousus  trop  serrés.  La  malade  nous  quitte  le 
:26  octobre.  Elle  est  en  parfaite  santé. 

Examen  de  la  tumeur  par  M.  le  Prof.  Stilling  :  «  Elle  présente  les  carac- 
tères d'un  lipome  ordinaire. 

c  Poids  :  3  kil.  320  grammes. 

«  La  tumeur  est  composée  de  deux  parties  :  Tune  ronde,  plus  toIu- 
mineuse,  snr  laquelle  se  greffe  l'autre,  aplatie,  réniforme,  avec  plusieurs 
petits  lobes. 

(c  L*enveloppe  des  tumeurs  est  très  mince,  très  peu  Tascalarisée. 

u  Longueur  de  la  tumeur  entière  :  39  centi métras;  de  la  portion  ronde:  ^H. 

((  Largeur  de  la  partie  supérieure  :  29  centimètres;  inférieure  :  28  cen- 
timètres. 

«  Épaisseur  en  haut  :  5  centimètres;  en  bas  :  8  centimètres.  » 

Obs.  III.  —  Lipome  du  mésentère  avec  torsion  de  Vanse  de  Vintestin 
ijréle  correspondant.  —  hétrccissement  au  niveau  de  la  torsion;  ulcération: 
acc^s  d'obstruction  intestinale  à  répHition^  depuis  trente-quatre  ans.  — 
Résection  de  Vanse  intestinale  longue  de  /  m.  24;  implantation  iléo-coliquc. 
—  Gnérison. 

Ulysse  R.,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  maître  valet  à  l'Asile  rural  d'Echi- 
chens,  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires  intéressants;  il  n^a  jamais  souf- 
fert d^autre  maladie  que  celle  pour  laquelle  il  réclame  spontanément 
une  intervention.  Celle-ci  remonte  à  l'âge  de  sept  ans,  où  le  malade  avait 
en  moyenne  3  à  4  crises  par  année,  tandis  que  peu  à  peu  il  en  a  eu  environ 
une  par  mois.  Ces  crises  d'obstruction  intestinale  complète  durent  en 
moyenne  trois  à  quatre  jours,  sauf  celle  d'octobre  1892  qui  resta  limitée 
à  deux  jours,  mais  avec  des  douleurs  beaucoup  plus  violentes,  et  celle 
de  fin  janvier  1890,  au  déclin  de  la  célèbre  épidémie  d'inÛuenza,  qui 
dura  quatorze  jours  et  ne  se  termina  que  grâce  à  un  lavement  d'huile 
chaude  de  5  litres! 

L'accès,  sur  lequel  Tétat  de  la  digestion  ou  la  nature  des  aliments  ne 
semble  avoir  aucune  action,  débute  brusquement  par  une  vive  douleur 
près  de  l'ombilic,  qui  force  le  patient  à  cesser  tout  travail.  Celle-ci  est 
accompagnée  par  des  vomissements,  qui  se  répètent  plus  tard,  et  par 
une  sensation  de  «  barre  »  au  travers  du  ventre;  elle  dure  aussi  long- 
temps que  l'arrêt  des  vents  et  des  selles  et  se  laisse  modérer  par  des 
injections  de  morphine  seulement. 

Après  les  trois  ou  quatre  jours  réglementaires  et  à  l'aide  de  lavements, 
il  se  produit  une  sorte  de  débâcle  diarrhéîque  avec  forts  gargouillements 
dans  tout  Tabdomen;  et  l'obstruction,  qui  était  absolue,  cesse  tout  à 
coup,  laissant  le  malade  épuisé. 

Les  gargouillements  continuent  quelque  temps  après  la  crise,  mais  lo 
malade  ne  sait  localiser  leur  point  de  départ  ou  d'arrivée;  ils  tiennent 
tout  le  ventre. 

Les  douleurs  ne  s'irradient  ni  dans  l'épaule,  ni  dans  la  région  du  foie, 
des  lombes,  ni  dans  la  verge,  le  scrotum  ou  les  jambes. 

Pendant  la  crise,  l'urine  diminue  beaucoup  en  quantité,  gagne  en  colo- 
ration. 
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Il  n*y  a  pas  de  fièvre. 

L'inappétence  est  complète;  Tingestion  d'aliments  provoque  ou  aug- 
mente les  vomissements  et  les  doaleors. 

Jamais  de  calcul  ou  de  sang  dans  les  selles,  ni  d'entozoaires. 

Entre  les  crises,  le  malade  reste  maigre,  mais  sans  aucun  malaise  :  il 
n'a  jamais  de  point  douloureux  on  sensible. 

L'alerte  de  janvier-février  4890  nous  avait  engagé  à  lui  proposer  une 
opération  entre  deux  crises,  après  avoir  réussi  à  lever  momentanément 
l'obstacle.  Nous  avions  été  appelé  par  MM.  les  docteurs  Cérésole  et 
Morax,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  procéder  éventuelle- 
ment à  une  laparotomie,  le  treizième  jour  d'un  accès  d'occlusion  absolue. 
Outre  le  ballonnement  énorme,  ce  qui  nous  avait  frappé  à  cette  époque, 
c'était  la  masse  pâteuse  mollasse  que  nous  avions  sentie,  au  toucher 
rectal,  derrière  la  vessie,  et  que  nous  avions  prise  pour  des  anses  grêles 
bondées  de  matières  fécales.  Le  malade  placé  avec  le  siège  élevé,  sur  de 
nombreux  coussins,  dans  la  position  d'un  A  majuscule,  reçut  au  moyen 
d'un  simple  entonnoir  et  dans  l'espace  voulu  d'un  quart  d'heure  5  litres 
ou  plus  d'huile  tiède  ;  après  quoi,  il  eut  d^abondantes  évacuations  qui 
amenèrent  la  fin  de  la  crise. 

Le  malade  réfléchit  dès  lors  à  notre  proposition  et  se  décida  enfin,  sur 
le  pressant  conseil  du  D'  Morax  et  en  voyant  ses  crises  se  rapprocher 
et  s'aggraver,  à  entrer  dans  notre  clinique  privée  le  21  novembre  1892. 

État  présent  :  Ulysse  R.  est  maigre,  un  peu  pftle;  quoique  travaillant 
beaucoup,  il  ne  semble  pas  très  fort  de  musculature.  Son  ventre  est  plat 
et  souple.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  sent  facilement  Tappendice 
vermiforme  normal. 

Rien  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire  ou  des  reins.  Les  deux 
anneaux  cruraux  sont  faibles. 

La  veine  épigastrique  droite  est  dilatée,  pas  la  gauche. 

La  percussion,  la  palpation  brusque  ou  les  striations  rapides  et  pro- 
fondes de  l'abdomen  ne  provoquent  aucun  gargouillement;  on  ne  voit 
pas  d'anse  intestinale  se  dessiner  sous  la  peau. 

Rien  au  coeur,  aux  poumons. 

Pas  d'albumine,  ni  de  sucre  dans  l'urine. 

En  l'absence  de  maladie  occasionnelle  connue,  puisque  les  crises 
remontent  à  un  âge  très  tendre,  de  début  localisé  pour  les  douleurs  ou 
les  gargouillements,  la  longue  survie  nous  permettant  d'exclure  une 
tumeur  maligne,  nous  abandonnons  l'idée  d'une  incarcération  herniaire 
interne,  d'une  occlusion  par  bride  pour  diagnostiquer  : 

Un  rétrécissement  intrinsèque  de  l'intestin  grêle  d*origine  probablement 
inflammatoire,  plutôt  que  fœtale. 

Opération  le  23  novembre,  avec  l'aide  des  D*^  Morax,  Leresche, 
Bégoune. 

Narcose  à  l'éther  (après  injection  de  morphine-atropine).  Incision  de 
10  centimètres  sous  l'ombilic,  où  Ton  croit  sentir  en  narcose  une  certaine 
résistance,  comme  derrière  la  vessie,  au  toucher  rectal,  avant  la  nar^» 
cose. 

On  voit  apparaître  immédiatement  un  gros  boudin,  formé  par  deux 
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anses  tordues  Taoe  autour  de  Tautre.  et  qui  sert  de  long  pédicule  k  une 
masse  qui  pend  dans  le  petit  bassin  comme  une  poire  et  au  milieu  de 
laquelle  on  trouve  une  tumeur  graisseuse  du  volume  d*nne  très  grosse 
orange. 

C'est  un  bouquet  d'intestin  grêle  qu'on  extrait  sans  peine  et  rejette  en 
haut  sur  le  ventre;  vu  par  derrière,  il  se  présente  de  la  façon  suivante 
(description  rapide,  sous  dictée). 

La  base  du  pédicule  siège  sur  Tiléon  tout  près  du  cœcum  ;  celui-ci  est 
couvert  d'adhérences  ou  plutôt  de  fines  membranes  néoformées;  l'appen- 
dice est  libre  et  vide  en  apparence. 

Le  bout  supérieur  très  augmenté  de  calibre  reste  au  devant  du  bout 
inférieur  (plus  petit  que  normalement),  qu'il  côtoie  intimement,  sur  un 
espace  de  8  centimètres,  accolé  avec  lui  en  canons  de  fusil  par  deux 
voiles  d'adhérences  si  denses  qu'il  est  impossible  de  savoir  où  se  trouve  le 
mésentère;  puis  il  se  coude  et  se  rétrécit  assez  brusquement  au  diamètre 
du  petit  doigt  (l'opérateur  est  très  petit!)  pour  s*eDgager  derrière  le 
bout  inférieur,  le  contourner  et  ressortir  au  devant  de  lui  en  le  croisant, 
tous  deux  formant  ici  la  partie  la  plus  étroite  du  pédicule,  longue  de 
4  centimètres. 

Les  deux  anses  divergent  maintenant,  réunies  seulement  par  le  mésen- 
tère, au  centre  duquel  on  trouve  des  masses  bosselées,  en  forme 
d'amandes,  qui  paraissent  être  une  collection  de  glandes  lymphatiques 
engorgées,  indurées;  tandis  que  plus  loin  les  anses  s'éloignent  encore 
l'une  de  l'autre,  formant  une  double  circonvolution  dont  Tune  contient  la 
tumeur  graisseuse. 

La  diminution  de  calibre  du  bout  inférieur,  mentionnée  à  son  entrée 
dans  la  valvule  iléo-cœcale,  se  maintient  dans  la  base  du  pédicule,  ren- 
dant très  inégaux  les  canons  de  fusil  ;  elle  devient  extrême  au  point  de 
torsion.  L'anse  générale  Isolée  par  la  torsion  est  elle-même  très  nota- 
blement rétrécie  dans  sa  totalité,  plus  encore  que  le  bout  inférieur  iléo- 
ca;cal  (grosse  comme  le  doigt  où  elle  contourne,  en  la  cerclant,  la 
tumeur  graisseuse). 

(Comprise  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  à  l'insertion  viscérale, 
cette  tumeur  est  jaunâtre,  lobulée,  de  consistance  molle,  plus  résistante 
dans  son  centre.  Intimement  soudée  à  l'intestin,  elle  parait  en  avoir  sou- 
levé le  péritoine,  empiétant  de  chaque  côté,  de  manière  que  l'iléon 
semble  lui-même  s'être  creusé  à  l'équateur  du  néoplasme  un  sillon  dans 
lequel  il  cache  une  partie  de  son  calibre. 

On  pense  tout  d'abord  à  faire  une  simple  anastomose  longitudinale 
entre  les  canons  de  fusil;  mais  celle-ci  n'est  possible  qu'en  sectionnant 
la  paroi  mitoyenne  dans  laquelle  nous  allons  rencontrer  la  masse  des 
vaisseaux  mésentériques.  Outre  une  hémostase  aussi  laborieuse  que  néces- 
saire, à  cause  du  calibre  des  artères,  nous  risquerons  de  provoquer,  par 
quelque  ligature  involontaire  mais  inévitable,  la  gangrène  d'une  paHie 
de  l'anse  libre  et  la  mort  du  malade. 

Après  quelques  secondes  et  quelques  coups  de  ciseaux,  nous  abandon- 
nons ce  projet  pour  réséquer  l'anse  entière  et  supprimer  la  tumeur  que 
nous  aurions  dû,  sans  cela,  préparer  pour  elle-même. 
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Nous  reprenons  la  séparation  des  canons  de  fusil,  de  manière  à  obtenir 
une  longueur  de  6  à  8  centimètres  pour  le  segment  iléo-cœcal,  qui  est 
obturé  par  3  plans  de  suture,  dont  le  dernier,  au  catgut,  invagine 
quelque  peu  ce  moignon  inutile. 

Section  et  hémostase  du  mésentère,  très  riche  en  vaisseaux  ;  section  du 
bout  supérieur  à  3  centimètres  avant  sa  participation  au  pédicule  et 
implantation  de  cet  intestin  à  angle  droit,  sur  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse  attiré  dans  le  champ  opératoire. 

La  brièveté  et  le  petit  calibre  du  bout  inférieur,  ainsi  que  les  nom- 
breuses adhérences  dans  toute  la  région  caecale,  auraient  rendu  trop 
chanceux  raboochement  circulaire  dans  Tiléon. 

Pour  rimplanlation,  nous  suivons  la  même  technique  que  pour  la 
gastro-entérostomie . 

L'iléon  fermé  par  une  pince  est  approché  du  côlon  et  fixé  par  6  pojnts 
séro -séreux. 

Incision  du  côlon  jusqu'à  la  muqueuse,  exclusivement. 

Sature  continue  séro-musculaire,  sur  toute  la  lèvre  postérieure. 

La  pince  lâchée  après  incision  de  la  muqueuse  du  côlon,  la  suture  conti- 
nue, à  étapes,  est  placée  sur  la  muqueuse  de  tout  le  pourtour  de  Toriflce. 

Suture  séro-musculaire  continue  de  la  lèvre  antérieure. 

Quelques  points  de  suture  séro-sérense  de  contrôle  achèvent  Timplan- 
tation. 

Toilette  à  sec. 

Clôture  de  Topération  par  la  suture  étagée  des  parois  abdominales, 
dont  le  dernier  plan  comprend  une  bandelette  de  gaze  iodoformée,  tout 
notre  pansement. 

L^aiguille  employée  pour  toutes  les  sutures  intestinales  est  une  fine 
aiguille  de  couturière. 

L*anse  intestinale  réséquée  mesure  1  m.  24. 

Les  suites  sont  des  plus  simples  :  stimulé  le  premier  jour  par  des 
injections  de  musc  et  strychnine,  du  Champagne,  le  malade  a  la  permis- 
sion de  manger  ce  qui  lui  fera  plaisir  dès  qu'il  le  désire. 

La  température  s'élève  le  soir  du  troisième  Jour  à  38^,2  et  le  soir  du 
dixièaie  jour  à  38*^,3.  avec  un  peu  de  toux,  lorsque  le  malade  s'est  levé 
un  peu  trop  longtemps. 

Le  seul  fait  à  noter  c'est  une  diarrhée  persistante  à  partir  du  28  novem- 
bre, alors  que  le  patient  mange  de  fort  bon  appétit  de  la  viande  et  des 
léguxDes  :  nous  attribuons  ces  évacuations  demi-liquides  à  une  fécifica- 
tion  incomplète  due  à  la  suppression  physiologique  du  côlon  ascendant 
et  d'un  segment  considérable  de  l'iléon. 

Le  malade  nous  quitte  en  bonne  santé  le  17  décembre,  ayant  toujours 
une  ou  deux  selles  par  jour. 

11  est  actuellement  plus  fort  et  plus  charnu  qu^avant  Topération,  sans 
diaiThée,  mangeant  de  tout  et  beaucoup. 

La  pièce  examinée  et  conservée  par  M.  le  professeur  Stilling  a  laissé 
découvrir  à  l'endroit  de  la  coudure  et  du  rétrécissement  maximum  du 
bout  supérieur,  c'est-à-dire  à  l'endroit  de  la  torsion  proprement  dite,  une 
ulcération  assez  profonde  de  la  muqueuse. 
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Nous  voyons  dans  ces  trois  observations  la  même  proportion 
de  deux  femmes  pour  un  homme  indiquée  par  Terrillon;  par 
contre  deux  de  nos  tumeurs  sont  situées  derrière  le  côlon  descen- 
dant et  rS  iliaque,  rétablissant  ,1a  proportion  de  fréquence  en 
faveur  du  flanc  gauche. 

L'âge  de  nos  trois  malades  appartient  à  la  même  période  de 
quarante  à  cinquante  ans;  mais  s'il  est  possible,  et  même  proba- 
ble, que  les  deux  femmes  ont  bâti  leur  tumeur  depuis  la  quaran- 
tième année,  il  est  pour  nous  hors  de  doute  que  Ulysse  R...  por- 
tait son  petit  lipome  dès  Tâge  de  sept  ans.  Nous  ne  saurions 
admettre  que  ce  néoplasme  soit  la  conséquence,  par  stase  vei- 
neuse, de  la  torsion  intestinale;  car  en  trente-quatre  ans  la  tumeur 
aurait  dû  atteindre  des  dimensions  bien  autrement  considérables, 
tandis  qu'on  s'explique  fort  bien  le  volvulus  à  répétition  provoque 
par  les  ballottements  de  cette  tumeur  pendant  en  clochette  dans 
le  petit  bassin.  Les  nombreuses  membranes  observées  dans  la 
région  du  cœcum,  ainsi  que  les  adhérences  serrées  entre  les  deux 
anses  grêles,  au  point  de  torsion,  ne  sont  que  la  conséquence 
nécessaire  de  l'inflammation  plastique  qui  accompagnait  chaque 
accès  un  peu  intense;  Tulcération  elle-même  doit  être  considérée 
comme  la  suite  de  lobstruction  et  de  la  coudure  intense  au  point 
le  plus  rétréci  du  pédicule. 

Le  point  de  départ  de  la  tumeur  dans  cette  troisième  observa- 
tion est  évidemment  Tinterstice  entre  les  feuillets  du  mésentère, 
exactement  à  son  insertion  sur  l'intestin  grêle. 

Il  en  est  probablement  de  même  pour  la  tumeur  du  n""  2. 
Mme  A.  par  contre  (obs.  I)  ofi're  une  tumeur  complexe,  par  le 
siège,  le  nombre,  la  nature  et  les  rapports  des  différentes  parties. 
Nous  avons  ici,  comme  du  reste  chez  l'autre  femme,  une  tumeur 
qui  mérite  le  nom  de  «  rétropéritonéale  »  proposé  par  l'illustre 
maître  de  Thôpital  Bichat  ';  une  tumeur  qui  descend  dans  le  bas- 
sin; en  remplissant  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  jusque  sous  les 
côtes,  comme  cela  est  observé  si  souvent  dans  les  lipomes  du 
mésentère.  Mais  surtout  ce  qui  distingue  notre  cas  c'est  que 
des  quatre  parties  nettement  individualisées  qui  la  composent, 
les  deux  premières  largement  accolées  en  huit  de  chiffre,  de 
même  que  la  quatrième,  beaucoup  plus  petite,  ont  subi  une  trans- 
formation flbreuse  complète,  pendant  que  la  troisième,  plus  dif- 
fuse, celle  qui  remplit  la  fosse  iliaque  et  envahit  le  flanc  et  l'hypo- 
condre,  a  seule  conservé  la  structure  du  lipome  proprement  dit. 
Et  encore  en  voyons-nous  l'extrémité  inférieure  déjà  franchement 
fibromateuse.  Le  groupement  de  toutes  ces  parties,  presque  iso- 

1.  F.  Terrier,  Revue  de  Chirurgie^  1892. 
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lées,  autour  de  TS  iliaque,  qui  s'engage  dans  le  bassin  au  fond  de 
l'échancrure  laissée  entre  elles,  adonné  à  M.  le  Professeur  StilUng 
l'idée  que  l'origine  de  ces  néoplasmes  pourrait  bien  être  recher- 
chée dans  la  transformation  des  appendices  épiploïques.  au 
moins  en  partie.  C'est  ce  qu'a  tenté  de  prouver,  dans  sa  thèse, 
M.  Belkowsky,  qui  publie  l'observation  entière. 

La  combinaison  du  lipome  mésentérique  avec  le  fibrome  n'est 
du  reste  pas  rare.  Par  contre,  Texistence  de  fibromes  aussi  volu- 
mineux dans  le  petit  bassin,  en  dehors  de  toute  connexion  avec 
les  organes  génitaux,  est  assez  rare  pour  que  nous  ayons  le  droit 
de  regarder  notre  tumeur  comme  un  lipome  rétropéritonéal  ori- 
ginaire de  la  fosse  iliaque  et  descendu  dans  le  bassin  en  subissant 
la  transformation  fibreuse. 

Ce  qui  démontre  bien  dans  ce  cas  la  justesse  de  la  dénomina- 
tion de  rétropéritonéale  (Terrier),  c'est  qu'on  voit  la  tumeur  de 
droite,  soulevant  la  séreuse,  attirer  au-devant  d'elle  (et  au-dessus) 
le  caecum  avec  l'appendice  vermiculaire. 

Comme  toujours  ce  sont  les  troubles  mécaniques  causés  par  la 
tumeur  qui  seuls  amènent  au  chirurgien  le  propriétaire  du  lipome 
mésentérique. 

Dans  le  premier  et  le  dernier  cas,  c'est  le  siège  anormal  du  néo- 
plasme qui  provoque  chez  la  femme  le  syndrome  pelvien  et  chez 
rhomme  l'obstruction  intestinale;  chez  celle-là,  le  volume  des 
tumeurs  explique  certains  phénomènes  de  compression;  chez 
celui-ci,  il  faut  une  fatalité  pour  qu'une  tumeur  si  petite  et  si  béni- 
gne ait  comme  conséquence  la  résection  d'une  anse  intestinale  de 
1  mètre  24! 

Dans  l'observation  II,  au  contraire,  ce  sont  les  malaises  indéfinis 
propres  à  toutes  les  tumeurs  abdominales  quelque  peu  volumi- 
neuses qui  décident  la  malade  à  recourir  à  l'intervention. 

Ces  troubles  mécaniques  n'ont  cependant  rien  de  commun  avec 
ceux  signalés  par  les  auteurs  qui  ont  observé  ces  tumeurs  monu- 
mentales de  30  à  60  livres!  On  peut  donc  dire  que  nous  avons  eu 
la  chance  d'opérer  de  bonne  heure  :  voilà  pourquoi  nos  trois 
malades  ont  guéri  ;  voilà  pourquoi  aussi  nous  n'avons  pas  observé 
ces  troubles  de  nutrition  si  redoutés  après  l'opération .  Nous 
avons  du  reste  peine  à  croire  que  ces  derniers  proviennent 
réel lement  de  la  suppression  des  chylifères,  etc.  ;  car  il  nous  semble 
tout  indiqué  d'attaquer  la  tumeur  en  dehors  du  côlon,  où  l'on  ne 
fait  qu'une  simple  section  du  péritoine,  la  préparation  propre- 
ment dite  de  la  tumeur  se  faisant  presque  c  à  blanc  i».  Il  se  peut 
toutefois  que  nous  ayons  eu  des  cas  particulièrement  favorables 
et  qui  ne  rappellent  pas  même  de  loin  les  délabrements  qu'ont 
été  forcés  de  faire  d'autres  opérateurs. 
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Il  est  évident  que  la  diarrhée  observée  chez  Ulysse  R.,  alors 
qu'il  mangeait  déjà  copieusement  et  se  trouvait  fort  bien,  ne  peut 
pas  être  comparée  à  celle  signalée  après  Texcision  d'un  lipome 
même  considérable,  ou  de  toute  autre  tumeur  du  mésentère;  car 
ici  nous  avions,  outre  la  suppression  d'un  obstacle  ralentissant 
TefTet  de  la  péristaltique  depuis  trente-quatre  ans,  l'élimination 
de  plus  d'un  mètre  d'intestin  fonctionnant  encore  le  jour  avant 
l'opération  et  enfin  la  mise  en  non-activité  d'une  bonne  partie  du 
côlon,  à  cause  de  l'implantation  verticale. 

D'autres  troubles  mécaniques  ont  fait  défaut  chez  nos  malades, 
non  plus  à  cause  du  volume  moindre  des  tumeurs ,  mais  par 
suite  de  leur  siège  :  ainsi  l'ascite,  l'enflure  des  pieds  et  la  dilata- 
tion de  la  veine  épigastrique  droite  —  qui  accompagnent  volon- 
tiers les  lipomes  du  flanc  droit. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  nous 
ne  l'avons  pas  posé  :  chez  la  première  malade,  cependant,  le  pro- 
longement de  la  tumeur,  prise  pour  flbromyôme,  vers  l'hypo- 
condre  gauche  aurait  dû  nous  mettre  sur  la  voie.  Pour  décou- 
vrir la  tumeur  chez  notre  homme,  il  aurait  fallu  combiner  le 
palper  bimanuel  avec  le  toucher  rectal,  en  narcose;  mais  une 
trouvaille  si  rare  ne  se  laissera  jamais  soupçonner  et  restera  pro- 
bablement une  sm'prlse.  Seule  notre  seconde  opérée  offrait  quel- 
ques-uns des  caractères  signalés  par  les  auteurs  :  la  forme  globu- 
leuse et  non  batracoïde  du  ventre  s'expliquç  par  le  volume  moyen 
de  la  tumeur;  tandis  que  les  autres  signes  et  surtout  la  sensation 
particulière  à  la  palpation  sont  assez  caractéristiques,  comme  Je 
dit  Terrier,  pour  qu'on  reconnaisse  le  lipome  lorsqu'on  a  eu  l'oc- 
casion d'en  rencontrer  déjà  un.  Au  moment  d'ouvrir  le  ventre  de 
notre  malade  nous  venions  de  lire,  en  montant  à  l'hôpital,  le 
mémoire  du  chirurgien  de  Bichat  et  ce  fut  la  crainte  de  la  «  sug- 
gestion li  qui  seule  nous  empêcha  d'émettre  l'idée  d'un  lipome  du 
mésentère  :  maintenant  nous  croyons  réellement  avoir  «  fait  con- 
naissance D  avec  cette  espèce  de  néoplasme,  qui  ne  ressemble  à 
aucune  autre  des  tumeurs  abdominales  courantes. 

Au  point  de  vue  opératoire,  deux  de  nos  succès  démontrent 
l'avantage  d'une  opération  entreprise  de  bonne  heure,  même  sans 
attendre  la  maturité  du  diagnostic  de  la  tumeur.  Nous  taxons 
d'absurde  notre  incision  à  droite  de  l'S  iliaque  dans  la  première 
intervention  :  seule  rationnelle  pour  l'excision  des  deux  tumeurs 
fibreuses  en  8,  elle  aurait  dû  conserver  ses  dimensions,  tandis 
que  nous  avons  continué  la  section  pendant  8  centimètres  pour 
attaquer  la  tumeur  rétrocolique,  justiciable  comme  les  lipomes  du 
flanc  droit  exclusivement  de  Tincision  externe.  Cette  bévue,  heu- 
reusement interrompue,  n'a  pas  eu  de  suite  fâcheuse;  mais  elle 
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nous  a  forcé  de  faire  une  grosse  ouverture  de  décharge  —  proba- 
blement inutile  eUe-même,  vu  l'irrigation  abondante  du  gros 
intestin  par  un  système  d'artères  non  terminales. 

On  critiquera  sûrement  notre  résection  intestinale  de  1  mètre  24 
pour  un  lipome  gros  comme  une  orange!  N'oublions  pas  que 
nous  opérions  non  pas  un  lipome  du  mésentère,  mais  une  obs- 
truction intestinale  chronique  :  si  à  ce  titre  notre  tumeur  mérite 
à  peine  de  figurer  dans  la  liste  des  lipomes  du  mésentère  opérés 
et  guéris,  elle  montre  les  conséquences  éloignées  du  lipome  mal 
logé. 

L'anastomose  longitudinale  seule  pouvait  concourir  avec  la 
résection,  laissant  nécessaire  l'excision  de  la  tumeur.  Mais  le  bout 
inférieur  de  l'iléon  trop  court  et  fixé  nous  forçait  de  pratiquer 
cette  anastomose  dans  le  pédicule  même.  Une  section  ailleurs  que 
dans  la  paroi  mitoyenne  du  canon  de  fusil  à  la  base  du  pédicule 
était  impossible;  on  n'aurait  pu  attirer  les  lèvres  antérieures  en 
contact  réciproque. 

Restait  l'incision  réunissant  d'un  coup  les  deux  canons  de  fusil  ; 
mais  il  fallait  sectionner  à  l'aveugle,  s'exposer  à  une  hémorragie 
sérieuse  dont  l'hémostase  aurait  nécessité  un  assez  long  travail 
dans  l'intérieur  de  l'intestin,  avec  toutes  ses  chances  d'infection  ; 
puis  pour  comble  il  aurait  fallu  courir  le  risque  de  priver  de  leurs 
artères  nourricières  les  anses  du  bouquet  intestinal  pédicule, 
qu'on  ne  pouvait  reconnaître  et  ménager  dans  le  centre  du  pédi- 
cule. 

Pour  faire  une  suture  propre,  rapide  et  sûre,  il  fallait  opérer  à 
l'aise,  donc  renoncer  à  utiliser  le  bout  inférieur  de  l'iléon,  le 
caecum,  fixés  tous  deux,  et  faire  ce  que  nous  recommandons  vive- 
ment au  critique,  justement  l'implantation  latérale  à  trois  plans 
de  sutures.  Ce  mode  de  faire,  comme  nous  l'avons  exposé  au 
Congrès,  donne  à  toutes  les  sutures  intestinales  une  telle  sécurité 
que  nous  le  préférons  au  procédé  rapide  à  plaques  ou  boutons; 
car  il  nous  permet  d'alimenter  nos  malades  dès  le  premier  jour. 

Pernnettez-moi,  Messieurs,  d'ajouter  que  j'ai  généralisé  l'emploi 
de  l'implantation  et  que  je  la  préfère  aussi  pour  l'abouchement 
d'une  anse  grêle  dans  une  autre  :  aussi  facile,  aussi  bénigne,  aussi 
rapide  et  plus  rationnelle  que  l'anastomose  longitudinale,  elle 
conduit  à  une  sorte  de  restauration  idéale  du  tube  cylindrique, 
comme  j'ai  pu  m'en  assurer  après  quelques  mois. 

Permettez-moi  enfin,  comme  complément  à  mon  système  d'ali- 
mentation hâtive  des  opérés  gastro-intestinaux,  de  vous  signaler 
une  modification  de  traitement  post-opératoire  des  laparotomies 
en  général. 

La  crainte  de  l'obstruction  par  parésie  intestinale  m'a  conduit  à 
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provoquer  chez  ces  opérés-là,  dès  le  second  jour  et  à  tout  prix, 
une  évacuation  alvine  :  c'est  dans  ce  but  que  je  laisse  lever  et 
déambuler  mes  laparotomies  dès  qu'il  leur  en  prend  fantaisie. 

Je  puis  signaler  des  malades  qui  se  sont  levés  au  bout  de 
60  heures  après  hystéropéxie,  après  40  heures  dans  Tovario- 
tomie,  etc.,  etc. 


Du  prolapsus  de  ralérus  et  du  vaipln  eomme  eoiiiplic«tl«B 

des  kystes  de  rovalre» 


Par  le  D'  André  Boursier,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Je  désire  appeler  Tattention  du  Congrès  de  chirurgie  sur  une 
complication  rare  des  kystes  de  l'ovaire,  qui  n'a  été  signalée  que 
par  très  peu  d'auteurs,  et  dont  je  n'ai  pu  recueillir  qu'un  très 
petit  nombre  d'exemples  :  je  veux  parler  du  prolapsus  de  l'utéras 
et  du  vagin  considéré  comme  conséquence  des  tumeurs  kystiques 
de  l'ovaire. 

Ce  n'est  pas  en  effet  la  possibilité  de  la  coexistence  de  ces  deux 
lésions,  prolapsus  et  kyste  ovarien»  que  j'ai  le  projet  de  vous 
signaler.  Il  est  fort  probable  que  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'un  kyste 
ovarique  vienne  se  développer  chez  une  femme  déjà  atteinte  de 
prolapsus  génital.  J'ai  uniquement  en  vue  ici  les  procidences 
utéro-vaginaies  dont  la  production  est  notamment  liée  à  la  pré- 
sence et  au  développement  de  la  tumeur  ovarienne.  J'ai  eu  der- 
nièrement la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  de  ce  genre,  et  je 
vous  demande  la  permission  de  vous  le  relater,  avant  de  vous 
communiquer  le  résultat  de  mes  recherches  sur  ce  point  particu- 
lier. 

Obsenration.  —  Kyste  mulHloculaire  de  Vovaire  gauche  avec  ascUe  géla- 
tineuse, —  Prolapsus  de  l'utérus  et  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  a^ec 
rectocéle,  —  Ovariotomie.  —  Guérison. 

Mme  F.,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  mariée,  mais  n'ayant  jamais 
eu  d'enfants,  a  toiyours  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'en  i888.  A 
celte  époque,  elle  commence  à  ressentir  des  douleurs  dans  les  reins  avec 
sensation  de  tiraillement  et  de  poids  daus  le  bas-ventre.  Malgré  le  port 
d'une  ceinture  que  je  lui  conseillais  alors,  sans  avoir  pu  l'examiner,  les 
douleurs  continuèrent  avec  les  mêmes  caractères,  et  le  ventre  parut 
plus  dur,  sans  qu'elle  ait  constaté  encore  aucun  accroissement  de 
volume. 

Les  choses  restèrent  en  Tétat  jusqu'au  début  de  Tannée  4891.  A  ce 
moment,  la  malade,  s'aperçut  qu'elle  avait  un  début  de  chute  vaginale, 
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et  comme  cette  procidence  avait  lamUoce  à  s*accroltre,  elle  fit  appeler, 
en  juin  1891,  un  de  nos  confrères,  qui  rexamiiM,.  constata  rezistence  cl*un 
prolapsus  partiel  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  sans  abaissement 
marqué  de  Tutérus,  et  prescrivit  un  pessaire  Dumontpallier.  Grâce  4  cet 
appareil,  la  chute  vaginale  fut  momentanément  arrêtée,  les  douleurs  de 
reins  qui  depuis  quelque  temps  s'accompagnaient  d'irradiations  doulou- 
reuses vers  Tanus,  s'améliorèrent  et  la  marche  devint  plus  facile.  Mais  ce 
soulagement  •  ne  fut  que  de  courte  durée,  et  quelques  mois  plus  tard 
(avril  1891)  la  malade  eut  recours  À  un  autre  médecin.  Celui-ci  constate 
l'augmentation  de  la  procidence  vaginale,  et  de  pins,  un  certain  degré 
d'abaissement  de  Tutérus  avec  rétroversion  marquée.  11  découvrit  en  outre 
que  la  malade  portait  dans  le  tlanc  gauche  une  tumeur  indolore  et 
mobile,  peu  développée,  et  pensa  à  un  néoplasme  de  l'intestin.  11  décon* 
seilla  toute  intervention  chirurgicale,  et  comme  la  malade  se  plaignait 
de  constipation,  de  dyspepsie,  de  ilatulence,  il  se  borna  à  lui  prescrire 
quelques  cachets  de  pepsine  et  des  purgatifs  répétés. 

Sous  rinÛuence  de  ce  traitement,  il  y  eut  un  peu  d'amélioration,  et  le 
gonflement  du  ventre,  survenu  depuis  quelque  temps  et  que  Mme  F. 
attribuait  à  sa  dyspepsie,  sembla  diminuer.  Ce  n'était  là  qu'une  apparence, 
car,  peu  après,  les  phénomènes  reprirent  leur  marche  lentement  pro- 
gressive, l'accroissement  du  ventre  s'ezagéra  insensiblement,  mais  il  n'y 
eut  aucun  incident  nouveau  jusqu'au  mois  de  juin  1^92. 

A  ce  moment,  en  quelques  semaines,  tous  les  symptômes  s'accusent. 
Le  volume  du  ventre  s'accroît  rapidement,  mais  sans  douleur,  la  chute 
du  vagin  s'exagère  à  tel  point  que,  pour  pouvoir  marcher,  la  malade  est 
obligée  de  maintenir  constamment  entre  ses  jambes  une  serviette  qui 
comprime  et  contienne  sa  tumeur  vaginale.  Bientôt,  en  aoAt  1892,  le  pes- 
saire est  définitivement  abandonné,  car  il  ne  peut  plus  tenir  en  place. 
De  plus,  à  mesure  qu'il  est  plus  volumineux,  le  ventre  semble  devenir 
moins  résistant  et  plus  mou.  La  marche  est  douloureuse,  et  la  malade 
qui  exerce  la  profession  de  repasseuse  ne  peut  bientôt  presque  plus  tra- 
vailler. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  début  de  celte  année  où  je  fus  de  nouveau 
appelé. 

A  mon  premier  examen,  je  trouve  Mme  F.,  que  je  n'avais  pas  vue 
depuis  plusieurs  années,  notablement  amaigrie.  La  figure  est  émaciée, 
les  traits  tirés,  mais  le  regard  est  excellent.  Elle  n'a  jamais  eu  de  fièvre, 
jamais  d'oedème  des  jambes,  et  à  part  quelques  troubles  dyspeptiques 
déjà  signalés,  quelques  douleurs  intestinales  qu'elle  attribue  h  sa  consti- 
pation bien  que  celle-ci  ait  un  peu  diminué,  son  état  général  est  excel- 
lent. Elle  n'a  jamais  eu  de  troubles  urinaires,  ses  urines  d'aspect  normal 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Enfin  sa  menstruation  est  toujours 
restée  régulière. 

Le  ventre  est  extrêmement  volumineux,  arrondi,  pointant  en  avant  et 
présente  à  peu  près  l'aspect  d'une  grossesse  à  terme.  A  la  palpation,  je 
constate  une  paroi  abdominale  très  tendue,  avec  une  vascularisation 
veineuse  assez  développée,  pas  d'œdème.  Dans  tonte  la  région  sous- 
ombilicale  existe  une  fluctuation  très  nette,  très  large,  très  superficielle. 
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qui  prouve  Texistence  d*un  épanchemcot  ascitique  assez  considérable. 
Une  palpation  profonde,  rendue  plus  difficile  par  Tétat  de  tension  des 
parois,  permet  de  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  abdominale  à 
peu  près  médiane,  mobile,  dont  on  ne  peut  délimiter  exactement  les 
dimensions  et  qui  semble  flotter  au  milieu  du  liquide.  Cette  tumeur 
donne  très  nettement  la  sensation  de  ballottement. 

A  la  percussion,  on  trouve  dans  toute  la, région  sous-ombilicale  une 
matité  absolue,  limitée  par  une  ligne  concave  en  haut  et  se  prolongeant 
dans  les  flancs.  Au-dessus  existe  la  sonorité  abdominale  habituelle.  Mais, 
fait  important  et  déjà  signalé  dans  certains  cas,  la  zone  de  matité  ne  se 
déplace  pas  dans  les  différentes  positions. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  je  trouve  un  prolapsus  vaginal  très 
considérable,  la  paroi  vaginale  postérieure  fait  au  dehors  de  la  vulve 
une  saillie  arrondie  de  huit  à  dix  centimètres.  Le  toucher  rectal  démontre 
que  le  rectum  est  en  partie  entraîné.  L'utérus  est  fortement  abaissé,  le 
col  afûeure  à  Torifice  vulvaire.  La  paroi  vaginale  antérieure  n'a  subi 
presque  aucun  entraînement  et  le  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  permet  de  constater  qu'il  n'y  a  pas  de  cystocèle.  Tout  ce  pro- 
lapsus génital  est  assez  facilement  réductible,  mais  il  ne  reste  pas  réduit 
et  se  reproduit  immédiatement,  même  dans  la  position  horizontale.  Le 
toucher  vaginal  pratiqué  pendant  que  l'utérus  est  maintenu  réduit 
démontre  qu'il  n'y  a  aucune  connexion  entre  cet  organe  et  la  lumear 
abdominale. 

Comme  l'abondance  de  Tascite  et  la  distension  des  parois  du  ventre 
empêchent  d'apprécier  exactement  les  caractères  de  la  tumeur,  je  pro- 
pose une  ponction  abdominale  pour  pouvoir  faire  un  examen  plus  com- 
plet. 

Cette  ponction  est  pratiquée  le  24  janvier,  et  donne  issue  à  neuf  litres 
passés,  d'un  liquide  jaunâtre,  épais,  filant,  gélatineux,  ayant  tout  à  fait 
l'aspect  d'un  liquide  de  kyste  ovarien.  Bailleurs,  ranal3'se  pratiquée  par 
notre  collègue  et  ami  Denigès,  professeur  agrégé  de  chimie,  démontre 
que  cette  analogie  est  complète.  On  trouve  en  effet  dans  ce  liquide 
18  gr.  50  de  matières  albuminoîdes  par  litre,  presque  entièrement  com- 
posées de  paralbumine;  le  résidu  sec  n'est  cependant  que  de  26  gr.  60 
p.  100,  chiffre  inférieur  à  celui  des  liquides  ovariques.  La  ponction, 
peu  douloureuse  par  elle-même,  est  suivie  de  phénomènes  un  peu  inquié- 
tants :  dans  la  journée,  la  malade  souffre  beaucoup  du  ventre,  et  pendant 
deux  jours  elle  a  des  vomissements  alimentaires  assez  multipliés,  puis 
tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans  les  quelques  jours  qui  suivent,  le  liquide 
se  reproduit  avec  assez  de  rapidité,  et  trois  semaines  après  environ,  le 
ventre  a  repris  le  volume  qu'il  avait  avant  la  ponction.  Avant  cela  j'avais 
pu  pratiquer  un  examen  complet  de  la  tumeur.  Elle  était  irrégulièrement 
arrondie,  mobile,  transversalement  située  au-devant  de  la  colonne  ver- 
tébrale, débordant  surtout  vers  le  côté  gauche.  La  surface  est  lisse,  mais 
un  peu  inégale.  Elle  est  absolument  mate,  et  la  palpation  y  révèle  une 
fluctuation  très  nette,  principalement  en  haut  et  à  gauche.  Elle  n'a  abso- 
lument aucune  relation  avec  Tutérus. 

De  tous  les  symptômes  ci-dessus  énoncés,  j'avais  à  peu  près  conclu 
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que  j'étais  en  présence  d'an  k3'ste  de  Tovaire  multilocolaire  avec  ascite 
gélatineuse.  Cependant  les  caractères  de  ce  liquide  pouyaient  laisser 
quelques  doutes  et  faire  croire  aussi  à  la  possibilité  d*un  grand  kyste  de 
l'ovaire  contenant  une  partie  aréolaire  solide  qui  flotterait  dans  la  poche 
principale. 

Mon  confrère  et  ami,  Eug.  Monod,  appelé  en  consultation  pour  éclairer 
ce  doute,  confirma  mon  premier  diagnostic.  Nous  conclûmes  ensemble, 
vu  l'excellent  état  général  de  la  malade,  que  l'extirpation  rapide  de  la 
tumeur  était  absolument  indiquée.  L'ovariotomie  ainsi  décidée  et  acceptée 
fut  pratiquée  le  11  mars  1893,  avec  l'aide  des  li'^  Eug.  Monod  et  Lachar- 
rive.  L'incision  des  parois  abdominales  donne  issue  à  une  quantité  de 
liquide  ascitique  jaune,  épais,  gélatineux,  en  tous  points  semblable  à 
celui  qui  avait  été  retiré  par  la  ponction,  que  l'on  peut  évaluer  à  huit 
litres  environ.  Vu  sa  consistance  et  son  adhérence,  son  évacuation  com- 
plète spontanée  est  difficile  et  pour  l'obtenir,  nous  sommes  obligés  d'as- 
pirer avec  un  appareil  Dieulafoy  toutes  les  portions  du  liquide  qui  res- 
tent dans  les  parties  déclives  du  bassin. 

On  aperçoit  alors  le  kyste,  ovalaire,  mais  un  peu  irrégulier  de  forme 
et  nettement  rauhiloculaire.  Une  cavité  beaucoup  plus  grande  que  les 
autres  et  située  à  sa  partie  antéro-supérieure  est  ponctionnée  avec  le 
trocart  de  Kœberlé.  Le  liquide  absolument  incolore,  do  consistance  col- 
loïde, et  ressemblant  à  de  la  glycérine  épaissie,  ne  peut  sortir  par  le  tro- 
cart :  il  s'écoule  en  bavant  autour  de  Tinstrument.  Le  kyste  est  alors 
attiré  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  largement  incisé  pour  permettre 
l'évacuation  de  son  contenu. 

La  tumeur  ainsi  diminuée  de  volume,  et  constituée  surtout  dès  lors  par 
une  masse  aféolaire,  ne  présente  qu'une  adhérence  très  Iftche  et  vascu- 
laire  avec  la  paroi  abdominale,  à  peu  près  au  niveau  du  point  où  a  été 
faite  la  ponction  de  l'ascite.  Cette  adhérence  sectionnée  entre  deux  liga- 
tures, la  tumeur  est  rapidement  amenée  au  dehors.  Elle  est  développée 
aux  dépens  de  Tovaire  gauche  :  son  pédicule  assez  large  et  peu  épais 
est  sectionné  après  avoir  été  étreint  par  une  double  ligature  en  chaîne 
avec  de  la  soie  plate  stérilisée.  La  section  du  pédicule  est  touchée  au 
thermo-cautère. 

Avant  de  refermer  le  ventre,  je  pratique  une  toilette  péritonéale  très 
minutieuse  avec  des  compresses  de  gaze  stérilisées  à  l'autoclave. 

On  trouve  encore,  malgré  tous  nos  soins,  une  certaine  quantité  de 
liquide  ascitique  dans  les  culs-de-sac  péritonéaux  et  surtout  dans  la  cavité 
de  Douglas. 

Une  suture  péritonéale  en  surjet  au  catgut,  et  deux  plans  de  suture  au 
crin  de  Florence  ferment  la  plaie,  qui  est  recouverte  d'un  pansement 
iodoformé.  L'opération  a  duré  un  peu  plus  d'une  heure. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  les  vomissements  chloroformiques, 
peu  abondants,  se  répétèrent  pendant  près  de  deux  jours.  La  menstrua- 
tion parut  à  la  fin  du  quatrième  jour.  Il  n'y  eut  aucune  fièvre.  Le  seul 
incident  à  noter  fut  une  constipation  assez  opiniâtre  qui  nécessita  plu- 
sieurs purgatifs.  Les  sutures  ont  été  enlevées  le  onzième  jour  et  la 
malade  a  commencé  à  se  lever  le  lendemain. 

CO:(GR.  DE  CUIR.  1893.  33 
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Nous  devons  ajouter,  en  insistant  sur  ce  point,  qne  le  prolapsus  utero- 
vaginal  réduit  au  moment  de  l'opération  ne  s^est  pas  reproduit.  Ni  les 
efforts  de  défécation  répétés  et  très  énergiques,  ni  la  marche,  n'ont 
amené  jusqu'à  ce  jour  aucune  reproduction  de  la  procidence,  qui,  arant 
l'opération,  constituait  pour  la  malade  une  gêne  de  tous  les  instants. 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  contient  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe  deux  points  intéressants  :  Tascite  et  le  pro- 
lapsus vagino-utérin.  Si  je  parle  de  répancheraent  ascitique  à 
propos  d'un  travail  plutôt  consacré  à  l'étude  du  prolapsus,  c'est 
que,  ainsi  qu'on  pourra  le  voir  par  les  observations  qui  suivent, 
la  présence  du  liquide  péritonéal  paraît  ici  jouer  un  certain  rôle 
dans  la  production  du  prolapsus  utérin. 

Donc,  notre  malade  qui  avait  un  kyste  multiloculaire  de  volume 
moyen  présentait  en  même  temps  un  épanchement  abdominal 
d'une  dizaine  de  litres  à  peu  près.  De  plus,  le  liquide  avait  dei^ 
caractères  spéciaux,  il  était  jaunâtre,  épais,  filant  et  sa  composition 
chimique,  aussi  bien  que  ses  qualités  physiques,  rappelait  tout  à 
fait  le  liquide  des  kystes  ovariques.  C'est  là  un  exemple  très  net  de 
ces  ascites  que  Sebileau  a  décrites  dans  son  excellente  thèse  *  sous 
le  nom  d'ascites  gélatineuses.  Le  plus  souvent,  d'après  cet  auteur, 
les  épanchements  de  ce  genre  sont  dus  à  la  rupture  d'une  cavité 
kystique,  ou  bien  accompagnent  les  kystes  à  parois  végétantes. 
Mais  ils  peuvent  aussi  coexister  avec  un  kyste  ordinaire  à  parois 
lisses,  que  l'on  attribue  leur  production  aune  sécrétion  de  la  paroi 
ou  à  une  réaction  de  la  séreuse  péritonéale.  C'est  à  cette  dernière 
classe  qu'appartient  notre  cas,  car  la  tumeur  polykystique  était 
lisse,  et  aucune  poche  n'était  rompue.  D'ailleurs  le  liquide  contenu 
dans  ses  différentes  cavités  était  partout  blanc,  cristallin,  incolore, 
semblable  à  de  la  glycérine  épaissie,  et  par  conséquent  tout  à  fait 
dilférent  du  liquide  de  l'ascite. 

C'est  principalement  sur  le  prolapsus  génital  que  je  désire 
insister  ici,  surtout  pour  démontrer  que  dans  notre  cas,  il  parait 
exclusivement  dû  à  la  tumeur  ovarienne.  En  effet,  chez  notre 
malade,  les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  douleurs  abdomi- 
nales, tiraillements,  troubles  dyspeptiques,  ont  débuté  dans  le 
cours  de  l'année  1888,  et  ce  n'est  que  plus  de  deux  ans  plus  tard, 
en  janvier  1891,  qu'ont  commencé  à  se  montrer  les  phénomènes 
de  prolapsus.  Celui-ci  a  suivi  d'ailleurs  une  marche  spéciale.  La 
paroi  vaginale  postérieure  a  été  prolabée  la  première,  entraînant 
avec  elle,  fort  probablement  assez  vite,  une  portion  du  rectum.  Le 
premier  examen  médical  pratiqué  à  ce  moment  a  montré  que  le 

m 

1.  P.  Sebileau,  Les  épanchements  du  péritoine  dans  les  tumeurs  de  Vappareiî 
ffénital  interne  delà  femme.  Thèse  doct.,  Paris,  1889. 
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vagin  seul  était  prolabé;  l'utérus  était  alors  à  peu  près  complète- 
ment maintenu.  Puis,  à  mesure  que  la  tumeur  ovarique  a  grossi, 
et  que  le  ventre  s'est  développé,  le  prolapsus  vaginal  a  peu  à 
peu  augmenté  de  volume,  l'utérus,  entraîné  à  sa  suite,  a  été 
renversé  en  arrière  et  plus  tard  abaissé.  Enfin,  quand  l'épan- 
chôment  ascitique  a  été  produit  et  que  le  développement  de  Tab- 
domen  a  atteint  son  degré  maximum,  l'utérus  a  été  entraîné 
dans  le  prolapsus,  et  il  commençait  à  franchir  l'anneau  vulvaire 
au  moment  où  nous  avons  pratiqué  l'ovariotomie.  La  paroi  vagi- 
nale antérieure  et  la  vessie  avaient  seules  à  peu  près  résisté. 

Le  simple  énoncé  de  la  marche  des  accidents  suffit  à  démon- 
trer que  le  kyste  ovarique  peut,  par  son  développement,  amener 
un  prolapsus  plus  ou  moins  complet  des  oi^anes  génitaux. 

D'ailleurs  cette  complication  a  déjà  été  signalée  par  quelques 
auteurs.  La  plupart  à  la  vérité,  même  dans  des  ouvrages  récents, 
n'en  font  pas  mention.  De  Sinety,  Emmet,  C.  Schrœder,  Martin 
(de  Berlin),  Kœberlé  n'en  parlent  pas  ;  Courty ,  dans  son  Traité  pra- 
tique des  maladies  de  Vutéms,  et  Segond  dans  son  excellent  article 
sur  les  tumeurs  de  l'ovaire  de  V Encyclopédie  internationale  de 
chirurgie^  mentionnent  la  possibilité  de  l'abaissement  de  l'utérus 
sans  prononcer  le  mot  de  prolapsus.  Enfin  ni  Spencer  Wells,  ni 
Lawson  Tait,  dans  leurs  livres  sur  les  maladies  des  ovaires,  ne 
disent  un  mot  de  ces  sortes  de  déplacements. 

Les  seules  meotions  de  cet  accident  que  j'ai  trouvées  dans  les 
auteurs  classiques  sont  les  suivantes.  Scanzoni  dit,  en  parlant 
des  déplacements  possibles  de  l'utérus  :  <(  Lorsque  la  tumeur  a 
atteint  un  volume  considérable  et  que  son  développement  ulté- 
rieur en  avant  et  sur  les  côtés  est  arrêté  par  les  parois  abdomi- 
nales incapables  de  se  dilater  davantage,  elle  repousse  toujours 
plus  bas  les  organes  qui  forment  le  plancher  de  la  cavité  abdomi- 
nale, et  occasionne  ainsi  une  descente  ou  un  propaisus  de  la 
matrice  ainsi  que  du  vagin  ^ }».  Aran  sur  le  même  sujet  écrit  : 
c  Dans  certains  cas  plus  rares  encore,  on  a  vu  la  tumeur  presser 
de  haut  en  bas  sur  l'utérus  et  le  chasser  en  partie  ou  en  totalité 
de  la  cavité  pelvienne  à  travers  la  vulve  *.  » 

Boinet,  dans  son  savant  article  c  Kystes  de  l'ovaire  »  du  Diction- 
naire encyclopédique^  parlant  des  rapports  du  kyste  avec  Tutérus, 
écrit  ces  quelques  mots  :  «  Au  début  celui-ci  encore  renfermé 
dans  le  petit  bassin  comprime  l'utérus  et  rabaisse;  il  a  pu  le 
mettre  en  prolapsus  complet  et  le  repousser  jusqu'au  dehors.  » 

1.  Scanzoni,  Traité  pfatique  des  maladies  sexuelles  de  la  femme,  Paris,  !858, 
p.  367. 

2.  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
Paris,  1860,  p.  1053. 
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(Naumann.)  Puis,  quelques  lignes  plus  loin,  parlant  de  ce  qui 
se  passe  quand  le  kyste  est  devenu  abdominal,  il  ajoute  :  c  Deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  tumeur  pénètre  derrière 
l'utérus  qu'elle  refoule  en  avant  et  en  haut....  ou  bien  encore 
la  tumeur  se  développe  en  avant  de  l'utérus  et  c'est  alors  qu'elle 
s'appuie  sur  le  fond  de  cet  organe  et  en  détermine  le  prolapsus.  > 
Boinet  est,  à  notre  connaissance,  le  seul  auteur  qui  ait  signalé 
la  possibilité  du  prolapsus  pendant  que  le  kyste  est  encore  con- 
tenu dans  le  bassin,  et  nous  n'avons  rencontré  aucun  exemple 
de  ce  fait  ^  Olshausen,  dans  son  Traité  des  maladies  des  ovaires, 
indique  à  son  tour  la  possibilité  du  prolapsus  et  sa  rareté  :  c  Dans 
quelques  rares  cas,  dit-il,  et  presque  seulement  dans  les  grosses 
tumeurs  surtout  quand  elles  sont  compliquées  d'ascite,  il  survient 
par  suite  de  l'accroissement  constant  de  la  pression  abdominale 
un  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin.  La  brièveté  du  pédicule 
empêche  le  plus  souvent  cet  accident',  b  Enfin  S.  Pozzi,  dans  sou 
Traité  de  gynécologie^  rapporte  en  quelques  mots  un  fait  personnel  : 
«  Enlin  il  est  des  cas,  écrit-il,  où  Tutérus  est  refoulé  en  bas  en 
prolapsus  ;  j'en  ai  observé  un  cas  sur  une  malade  qui  a  guéri  après 
que  j'eus  pratiqué  Tovariotomie  avec  fixation  du  pédicule  dans  la 
plaie  abdominale  ^  b 

En  dehors  de  ces  quelques  indications  fort  limitées,  le  nombre 
des  observations  de  prolapsus  dans  les  kystes  de  l'ovaire  que  j'ai 
pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  est  excessivement  res- 
treint, et  quelques-unes  sont  assez  incomplètes.  Je  vais  rapide- 
ment les  résumer  : 

La  première  en  date  appartient  à  un  chirurgien  anglais,  M.  Heath, 
qui  a  communiqué  à  la  Société  pathologique  de  Londres,  dans  sa 
séance  du  6  septembre  1870,  un  cas  de  kyste  de  Tovaire  compliqué 
de  chute  de  l'utérus.  Il  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la 
nature  et  les  caractères  du  kyste,  il  note  seulement  que  la  chute 
de  Tutérus  s'était  produite  au  mois  d'octobre  précédent,  et  que  la 
réduction  de  cette  procidence  était  très  difficile  probablement  à 
cause  de  l'existence  du  kyste.  La  malade  mourut  de  pyélite  chro- 
nique le  17  novembre.  Le  prolapsus  est  donc  là  un  des  accidents 
ultimes  de  la  maladie  ^ 

La  seconde  observation  a  été  publiée  par  le  professeur  Duplay  en 
1879  dans  les  Archives  générales  de  médecine.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  quarante  et  un  ans,  qui  portait  un  double  kyste  de 


1.  Boinet,  Art.  a  Ovaires  »,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicale^fy 
'2*  série,  t.  XIX,  p.  19,  1883. 

2.  B.  Olshausen,  Die  Krankheiten  der  Ovarien,  Stuttganl,  1890,  p.  156. 

3.  S.  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  1"  édition,  Paris,  1889,  p.  735. 

4.  Heath»  British  médical  journal,  décembre  1870,  p.  669. 
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Tovaire  avecascite  simple.  Le  ventre  était  extrêmement  volumi- 
neux, mat  dans  toute  son  étendue,  et  la  tension  des  parois  était  telle 
qu'elle  empêchait  tout  examen  :  une  ponction  qui  évacua  onze  litres 
de  liquide  permit  de  faire  le  diagnostic.  En  outre,  depuis  quelque 
temps,  la  malade  avait,  on  ne  nous  dit  pas  depuis  quand,  un  pro- 
lapsus complet  de  l'utérus  avec  cystocèle  et  rectocèle.  La  réduction 
de  Tutérus  ne  fut  rendue  possible  que  par  la  ponction  de  Tascite. 
L'ovariotomie  fut  pratiquée  avec  succès,  et  longtemps  après  Topé- 
ration  M.  Duplay  a  pu  s'assurer  que  le  prolapsus  ne  s'était  jamais 
reproduit  *. 

En  1833,  le  docteur  Âshe  adressa  à  l'Académie  de  médecine  d'Ir- 
lande (séance  du  27  avril)  un  cas  de  prolapsus  causé  par  un  énorme 
kyste  de  l'ovaire,  et  qu'il  fait  connaître  à  cause  de  la  rareté  de 
cette  complication.  La  malade,  femme  cynghalaise  de  petite  taille, 
habitant  à  Condy,  dans  l'ile  de  Ceylan,âgée  de  vingt-six  ans,  était 
atteinte,  depuis  plus  de  trois  ans,  d'un  volumineux  kyste  de  l'ovaire 
qui  remplissait  tout  l'abdomen.  La  distension  du  ventre  était  telle 
que  la  peau  était  partout  tendue,  lisse  et  brillante;  la  circonférence 
au  niveau  de  l'ombilic  atteignait  1  m.  15.  Le  cœur  était  très  faible, 
les  jambes  et  les  poumons  très  oedématiés,  la  malade  profondément 
cachectique.  Deux  mois  avant  que  cette  femme  ait  été  présentée 
au  D'  Ashe,  elle  avait  vu  commencer  le  prolapsus  utérin,  qui 
était  devenu  complet  au  moment  de  l'examen.  Tout  l'utérus  était 
au  dehors,  il  y  avait  même  deux  petites  ulcérations  sur  la  surface  de 
la  tumeur  prolabée.  Malgré  deux  ponctions  du  kyste,  qui  avaient 
amené  un  affaissement  considérable  du  volume  du  ventre,  il  fut 
toujours  impossible  de  réduire  le  prolapsus  par  suite  de  l'adhé- 
rence d'une  portion  dure  et  solide  de  la  tumeur  aux  parois  de  la 
cavité  pelvienne.  La  malade  mourut  de  cachexie  peu  après  *. 

Nous  trouvons  un  quatrième  exemple  du  fait  qui  nous  occupe 
dans  la  quatrième  série  de  25  ovariotomies  publiée  par  le  profes- 
seur F.  Terrier  dans  la  Revue  de  Chirurgie.  C'est  l'observation 
n""  83.  Comme  dans  le  cas  de  M.  Duplay,  c'est  encore  un  fait  de 
kystes  des  deux  ovaires  dont  l'un  était  enclavé  dans  le  bassin 
et  qui  s'accompagnaient  d'une  ascite,  à  la  vérité  peu  abondante. 
Le  volume  du  ventre  était  très  considérable  et  la  malade  notable- 
ment affaiblie.  Les  dimensions  énormes  de  l'abdomen  et  l'ascite 
avaient  déterminé  un  prolapsus  utérin  qui  se  réduisit  spontané- 
ment pendant  Topération  de  l'ovariotomie  et  qui  se  maintint 
réduit  ultérieurement  '«J'ai  parcouru  avec  le  plus  grand  soin  les 

1.  s.  Daplay,  Archives  générales  de  médecine^  V  série,  l.  I.  1879,  p.  475. 

2.  Ashe,  The  Dublin  journal  of  médical  sciences,  1883,  t.  11,  153. 

3.  F.  Terrier,  Bemarques  cliniques  sur  une  4*  série  de  i5  ovariotomies  {Hevue 
de  Chirurgie,  1886,  p.  174  et  175). 
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deux  cents  ovariotomies  qui  ont  été  publiées  aussi  par  le  profes- 
seur Terrier,  et  c'est  là  le  seul  cas  de  prolapsus  que  j'ai  pu  relever. 

Nous  trouvons  encore  une  observation  dans  les  comptes  rendus 
de  TAcadémie  de  médecine  d'Irlande.  Celle-ci,  malheureusement 
incomplète,  a  été  communiquée  par  le  docteur  Macan  dans  la 
séance  du  10  juin  1887. 

Une  femme  de  quarante  et  un  ans  possédait  depuis  trois  ans 
une  tumeur  ovarienne.  Brusquement  le  volume  de  son  ventre 
s'accrut  à  un  tel  point  que  la  marche  devint  impossible.  La  disten- 
sion abdominale  avait  été  si  grande  que  le  vagin  tout  entier  était 
complètement  prolabé  et  ne  pouvait  être  replacé  même  quand 
la  malade  était  au  lit. 

L'ovariotomie  démontra  la  présence  d'une  ascite  gélatineuse 
considérable,  due  à  la  rupture  d'une  des  loges  d'un  kyste  multi- 
loculaire  de  l'ovaire.  L'auteur  n'indique  pas  les  suites  de  l'opé- 
ration, ni  au  point  de  vue  de  la  malade,  ni  au  point  de  vue  du 
prolapsus  *. 

Enfin  dans  la  thèse  de  Gundelach,  nous  trouvons  une  observa- 
tion empruntée  au  service  du  docteur  Terril  Ion,  qui  est  un  nouvel 
exemple  de  prolapsus.  Il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire  de 
l'ovaire  que  portait  depuis  quatre  ans  environ  une  femme  de 
soixante-dix  ans.  Dans  les  trois  derniers  mois  le  ventre  avait  pris 
un  très  grand  développement  :  en  même  temps,  étaient  survenus 
des  troubles  respiratoires,  de  l'œdème  des  jambes,  et  la  santé 
générale  commençait  à  s'altérer.  De  plus,  la  malade  avait  une 
ascite  très  abondante,  et  une  ponction  permit  d'extraire  quatre 
litres  environ  d'un  liquide  gélatineux  jaunâtre,  contenant  une 
forte  proportion  de  paralbumine.  Chez  cette  femme,  on  constata 
la  présence  d'un  prolapsus  utérin  complet  avec  cystocèle.  Tout 
l'utérus  était  au  dehors  de  l'orifice  vulvaire,  la  tumeur  formée 
par  les  organes  prolabés  avait  à  peu  près  le  volume  des  deux 
poings  et  était  légèrement  ulcérée  en  deux  endroits.  Le  col  était 
très  ouvert .  Cette  malade  fut  ovariotomisée,  mais  l'observation 
ne  montre  pas  les  suites  de  l'opération,  et  ne  dit  pas  ce  que 
devint  le  prolapsus  *. 

L'observation  que  nous  avons  publiée  en  tête  de  ce  travail,  et 
celle  que  Pozzi  relate  en  quelques  mots  dans  son  Traité  de  gyné- 
cologie, forment  avec  les  six  observations  que  nous  venons  de 
résumer  un  ensemble  de  huit  cas  de  prolapsus  utérins  et  \'agi- 
naux  causés  par  des  tumeurs  kystiques  des  ovaires.  Nous  devons 


i.  Macan,  The  Dublin,  journal  of  médical  Sciences,  1887,  t.  H,  p.  482. 
2.  Gundelach,  De  Fascite  aymptomatique  des  tumeut^s  ovaiiques.  Thôse,  Paris, 
1887.  Observ.  nM. 
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encore  ajouter  à  ce  total  deux  observations,  encore  inédites,  une 
qui  appartient  à  la  pratique  du  professeur  Démons,  et  qu'il  a  bien 
voulu  me  communiquer  avec  une  obligeance  dont  je  suis  heureux 
de  pouvoir  le  remercier  publiquement,  et  une  autre  qui  nous  a 
été  transmise  par  notre  sympathique  collègue  L.  Picqué. 

L'observation  du  professeur  Démons  peut  sa  résumer  ainsi.  Une 
femme,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  entre  à  la  Maison  de  santé 
protestante  de  Bordeaux  le  27  mai  1890 ,  pour  un  kyste  multilo- 
cuiaire  de  Fovaire  datant  environ  d'un  an.  Elle  avait  en  même 
temps  un  prolapsus  de  l'utérus  avec  cystocèle  vaginale  dont  elle 
s'était  aperçue  depuis  quatre  à  cinq  mois  et  qui  augmentait  pro- 
gressivement. L'ovariotomie  est  pratiquée  le  4  juin,  et  en  même 
temps  le  chirurgien  fait  l'hystéropexie  abdominale  par  le  procédé 
de  Terrier.  La  malade  a  guéri  et  le  prolapsus  ne  s'est  jamais  repro- 
duit. 

Enfin  la  malade  de  Picqué  était  atteinte  depuis  un  temps  déjà 
long  d'un  kyste  végétant  avec  ascite  simple  très  abondante  ;  elle 
avait  en  outre  un  prolapsus  utérin  complet.  En  faisant  l'ovario- 
tomie Picqué  pratiqua,  lui  aussi,  l'hystéropexie  abdominale.  La 
malade  guérit. 

Le  nombre  des  observations  que  j'ai  pu  réunir,  est  évidemment 
beaucoup  trop  restreint  pour  qu'il  soit  permis  d'en  tirer  des  con- 
clusions formelles;  cependant,  il  se  dégage  de  leur  étude,  un 
ensemble  de  particularités  qui  sont  intéressantes  à  connaître,  et 
qui  présentent  certains  enseignements. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  prolapsus  génitaux  qui  sur- 
viennent dans  les  kystes  de  l'ovaire,  paraissent  dus,  dans  tous  les 
cas,  à  des  causes  mécaniques.  Ils  semblent  en  effet  toujours 
résulter  d'une  exagération  considérable  de  la  pression  intra-abdo- 
minale,  tantôt  progressive  et  lente,  tantôt  assez  brusque.  La  plu- 
part des  observateurs  ont  en  effet  noté  le  volume  énorme  de 
l'abdomen,  et  la  surdistension  de  ses  parois  (cas  de  Duplay,  Ashe, 
Terrier,  Macan,  Terrillon).  En  outre  plusieurs  d'entre  eux  men- 
tionnent l'impossibilité  de  réduire  le  prolapsus,  ou  même  de  le 
maintenir  réduit. 

Cet  excès  de  pression  est  causé  souvent  par  le  volume  énorme 
de  la  tumeur  ovarienne  elle-même  (cas  de  Ashe),  d'autres  fois  par 
Texistence  simultanée  de  tumeurs  kystiques  des  deux  ovaires  (cas 
de  Duplay  et  de  Terrier).  Dans  ces  deux  dernières  observations 
et  dans  celle  de  Ashe,  une  partie  du  néoplasme  enclavé  ou  fixé 
dans  la  cavité  pelvienne,  paraît  avoir,  en  dehors  des  conditions 
ordinaires  de  pression  abdominale,  joué  un  certain  rôle  dans 
l'expulsion  directe  de  l'utérus  et  du  vagin  à  l'extérieur. 

Souvent  aussi,  la  production  lente  ou  rapide  d'un  épanchement 
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ascitique,  a  été  la  cause  déterminante  du  prolapsus,  en  amenant 
cette  exagération  de  pression  que  la  tumeur  seule  n'avait  pas 
suffi  à  occasionner.  Olshausen,  nous  Tavons  vu,  a  déjà  signalé 
ce  rôle  de  l'ascite,  et  nous  trouvons  l'existence  de  cette  complica- 
tion indiquée  dans  les  observations  de  Duplay,  de  Terrier,  de 
Macan,  de  Terrillon,  de  Picqué  et  dans  la  nôtre.  La  nature  du 
liquide  est  du  reste  variable,  l'ascite  est  simple  dans  les  cas  de 
Duplay,  de  Terrier  et  de  Picqué,  gélatineuse  dans  ceux  de  Macan, 
de  Terrillon  et  dans  le  nôtre.  Dans  un  seul  cas,  celui  de  Macan, 
Tascite,  due  à  la  rupture  d'une  poche  kystique,  paraît  avoir  été 
nettement  la  cause  unique  de  la  procidence  utérine.  Enfin  l'abon* 
dance  du  liquide  est  très  variable,  mais  le  plus  souvent  considé- 
rable. 

Le  degré  et  la  variété  du  prolapsus  ne  sont  pas  absolument 
identiques  dans  tous  les  cas.  On  observe  tantôt  la  chute  du  va^^in 
seul  (Macan),  tantôt  le  prolapsus  utérin  isolé  (Heath,  Ashe,  Ter- 
rier). D'autres  fois  la  chute  utérine  s'accompagne  soit  de  cysto- 
cèie  (Terrillon),  soit  de  rectocèle  (cas  personnel),  soit  enfin  à  la  fois 
de  cystocèle  et  de  rectocèle  (Duplay).  Un  plus  grand  nombre  d'ob- 
servations serait  nécessaire  pour  essayer  d'expliquer  la  diversité 
de  ces  lésions.  Nous  ne  pouvons  quant  à  présent  que  nous  borner 
à  les  signaler,  en  indiquant  que  l'utérus  était  le  plus  souvent  tout 
à  fait  projeté  au  dehors,  d'autres  fois  au  contraire  incomplètement 
prolabé  (cas  personnel).  Notons  encore  que  dans  notre  obser\'a- 
tion,  la  chute  avait  nettement  commencé  par  la  paroi  vaginale 
postérieure,  l'utérus  ayant  été  plutôt  entraîné  par  la  chute  du  vagin. 

Enfin  il  est  un  point  sur  lequel  je  désire  insister  en  terminant, 
c'est  sur  le  traitement  que  demande  cette  sorte  de  prolapsus,  ou 
plutôt  sur  leur  guérison  spontanée  possible  par  l'effet  de  l'ova- 
riotomie. 

En  analysant  à  ce  point  de  vue  nos  neuf  observations,  on  voit 
que  deux  fois  (cas  de  Heath  et  de  Ashe)  le  prolapsus  doit  être 
considéré  comme  un  accident  ultime  du  kyste  ovarien.  En 
efiet  les  deux  malades  ont  succombé  peu  après  l'apparition  de 
cette  complication  sans  qu'aucun  traitement  ait  pu  être  essayé. 
Dans  les  faits  du  professeur  Démons  et  de  L.  Picqué,  le  prolapsus 
a  été  traité  et  guéri  par  l'hystéropexie  faite  au  cours  de  l'ovario- 
tomie. 

Dans  tous  les  autres  cas,  au  nombre  de  six,  les  chirui*giens  se 
sont  contentés  de  pratiquer  l'ovariotomie,  sans  y  ajouter  aucun 
traitement  direct  du  prolapsus.  Dans  d'eux  d'entre  eux,  ceux  de 
Macan  et  de  Terrillon,  l'observation  est  muette  sur  les  résultats 
de  l'opération.  Nous  ne  savons  pas  si  les  malades  ont  guéri,  ni  ce 
qu'est  devenu  le  prolapsus. 
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Mais  dans  les  quatre  autres  cas,  ceux  de  Duplay,  Terrier,  Pozzi, 
et  dans  le  mien,  Tovariotoniie  a  suffi  pour  amener  la  réduction 
du  prolapsus,  qui  ne  s'est  plus  reproduit  depuis  l'opération.  Cette 
guérison  absolument  défmitive  a  été  expressément  constatée  par 
MM.  Duplay,  Terrier  et  Pozzi.  Si,  dans  mon  cas,  l'opération  est 
encore  trop  récente  pour  que  j'aie  le  droit  de  considérer  le  résul- 
tat comme  défmitivement  acquis,  la  connaissance  des  trois  faits 
précédents  me  permet  cependant  de  l'espérer. 


Chute  sur  la  tête.  —  Épllepsie  |ackiK»iialeiiae  le  cinquième  }oar. 
Trépaaallon.  —  Pas  de  léstoas  appareates.  —  Gaérisea, 


Par  le  D'  À.  Malherbe,  Professeur  &  l'Ecole  de  Médecine  de  Nantes. 

Observation. —  Le  jeudi  8  septembre  i892Je  suis  mandé  chez  Mme  B..., 
qui  vient  de  faire  une  chute  sur  la  tête,  et  je  la  vois  avec  mes  confrères, 
les  D"  Gheoantais  Hls  et  Polo. 

Antécédents.  —  Mme  B...,  âgée  de  cinquante  ans,  porte  plus  que  son 
âge.  Elle  est  très  nerveuse,  très  originale;  elle  a  eu  dans  ces  derniers 
temps  beaucoup  d'ennuis  et  de  tracas.  Cependant  elle  n'était  pas  malade 
lorsque,  le  8  septembre,  elle  tomba  à  peu  près  de  la  hauteur  d'un  étage 
par-dessus  la  rampe  d*un  petit  escalier  très  à  pic,  et  sa  tête  vint  frapper 
sur  un  carrelage  au  bas  de  Tescalier.  On  la  releva  aussitôt.  Elle  ne  parait 
pas  avoir  perdu  complètement  connaissance.  En  l'examinant,  on  décou- 
vrit une  légère  entorse  avec  contusion  et  gonflement  du  poignet  droit, 
une  ecchymose  du  côté  droit  du  menton,  et  enfin  une  petite  plaie  con- 
tuse  paraissant  profonde,  située  au-dessus  du  sourcil  droit.  Elle  avait 
rendu  du  sang  par  le  nez  et  on  en  voyait  encore  dans  le  phar}*nx.  Il  n'y 
avait  pas  d'ecchymose  sous-conjonctivale  ni  d'écoulement  de  sang  par 
l'oreille.  Le  D*"  Polo,  qui  le  premier  avait  vu  la  malade,  inclinait  à  ad- 
mettre une  fracture  de  l'os  frontal.  Le  D''  Chenantais  et  moi  conclûmes 
après  l'examen  attentif  de  la  région  qu'il  n'y  avait  probablement  pas  de 
fracture.  La  plaie  du  front  fut  lavée  au  sublimé,  puis  suturée  et  pansée 
au  salol.  Le  poignet  fut  arrosé  d'alcool  camphré  et  bandé. 

Les  jours  suivants,  9,  10,  li  septembre,  aucun  accident.  Le  lundi 
matin  12  septembre,  cinquième  jour  après  la  chute,  la  malade  parait  en 
très  bonne  voie  :  tout  gonflement  a  disparu;  les  ecchymoses  de  la  face 
sont  eo  voie  de  résorption,  et  le  poignet  parait  guéri.  Il  n'y  avait  à  noter 
qu'un  peu  de  céphalalgie  qui  persistait  depuis  Taccident  et  une  certaine* 
loquacité  de  la  malade. 

Tout  à  coup,  vers  trois  heures  de  l'après-midi,  on  s'aperçut  que  la 
malade  délirait  et  l'on  nous  fit  appeler  en  toute  hâte.  Au  premier  abord 
il  nous  parut  que  le  côté  droit  de  la  face  (côté  de  la  lésion)  était  affaissé 
et  comme  paralysé.  Le  côté  droit  du  corps  semblait  inerte  et  paralysé- 
Cependant  la  malade  parvint  à  serrer  la  main,  mais  moins  fort  à  droite 
qu'à  gauche.  Elle  avait  sa  connaissance,  mais  assez  obtuse.  A  ces  symp> 
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tomes  succédèrent  bientôt  des  petits  mouvements  conyulsifs  de  la  tète 
avec  déviation  conjuguée  des  yeux  du  c6té  de  la  lésion.  Nous  peasftmes  en 
présence  de  ces  symptômes  qu'il  y  avait  peut-être  un  enfoncement  da 
frontal  et  irritation  du  cerveau  par  une  esquille.  Cependant  nous  défîmes 
la  suture  sans  rien  voir  de  particulier  (3  heures  après  midi). 

Pendant  que  nous  étions  à  délibérer  sur  le  cas  et  que  nous  discutions, 
le  D''  Chenantais  et  moi,  Topportunité  d'une  intervention,  Tune  des  filles 
de  la  malade  vint  nous  dire  que  tout  son  corps  remuait.  Il  y  avait  en 
effet  une  sorte  d*attaqae  d'éclampsie  avec  déviation  conjuguée  des  yeux. 
La  face  primitivement  pâle  était  devenue  violette  et  la  tête  était  secouée 
de  convulsions  qui  Tinclinaient  vers  le  côté  droit.  Cette  aggravation  des 
symptômes  leva  toute  hésitation  et  nous  fîmes  à  la  hâte  nos  prépara- 
tifs pour  intervenir.  De  4  à  7  heures  du  soir,  la  malade  resta  sans  con- 
naissance avec  trois  grandes  attaques  convulsives.  Dans  la  précipita- 
tion de  rintervention,  on  négligea  l'examen  des  urines.  A  7  heures  da 
soir,  aidé  des  U^  Polo  et  Chenantais  et  de  M.  H.  Malherbe,  interne  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  nous  fîmes  l'opération  suivante  : 

La  malade  fut  endormie,  ce  qui  arrêta  toute  agitation  et  toute  secousse 
convulsive.  La  plaie  frontale  fut  agrandie  et  nous  appliquâmes  une  cou- 
ronne de  trépan  sur  la  bosse  frontale.  Le  crâne  était  d'une  épaisseur  con- 
sidérable ;  après  avoir  enfoncé  la  couronne  de  trépan  de  3  millimètres 
environ,  nous  agîmes  avec  le  ciseau  pour  faire  sauter  le  fond  de  la  cupule 
et  nous  arrivâmes  à  la  dure-mère.  L'os  était  d'une  épaisseur  véritable- 
ment surprenante  et  dur  en  proportion.  Il  ne  présentait  aucune  trace  de 
lésion f  pas  la  plus  petite  ecchymose.  Nous  fîmes  à  la  dure-mère  une  inci- 
sion cruciale.  En  relevant  les  4  angles,  nous  aperçûmes  le  cerveau  d'as- 
pect absolument  sain.  Nous  rabatllmes  alors  les  lambeaux  de  dure-mère 
sans  les  suturer  et  nous  fîmes  un  petit  drainage  à  la  gaze  iodoformée, 
une  suture  partielle  et  un  pansement  occlusif  très  soigné. 

Le  mardi  13  septembre,  douze  heures  après  l'opération,  la  malade  a 
toute  sa  connaissance;  pouls,  72;  pas  d'élévation  de  la  température; 
besoins  fréquents  d'uriner;  tentatives  infructueuses  pour  les  satisfaire. 
Le  soir,  à  5  heures,  la  malade  dit  qu'on  lui  a  fêlé  le  crâne;  qu'elle  a 
mal  à  la  cervelle.  Pas  de  vomissement,  pas  de  mouvements  convulsifs. 
Elle  boit  du  lait,  du  bouillon  ;  elle  a  uriné  dans  la  journée. 

Les  jours  suivants,  il  y  a  des  alternatives  d'affaissement  et  d'agitation 
avec  loquacité,  mais  on  n'observe  aucun  mouvement  convulsif.  La  mic- 
tion est  toujours  un  peu  difficile. 

Le  16  septembre,  quatrième  jour,  on  fait  un  pansement.  Il  y  a  un  peu 
de  liquide  exsudé,  mais  pas  de  pus.  Il  y  a  une  cupule  très  apparente 
produite  par  l'enfoncement  de  la  peau  dans  la  plaie  osseuse  faite  au  tré- 
pan. Les  souvenirs  de  la  malade  qui  étaient  abolis  (comme  cela  s'ob- 
serve dans  l'éclampsie  puerpérale)  reviennent  peu  à  peu;  elle  se  rappelle 
sa  chute  ;  mais  elle  ne  se  doute  pas  de  l'opération  qu^on  lui  a  fait  subir. 

Le  19  septembre,  septième  jour,  ablation  des  crins  de  Florence.  Il  ne 
reste  à  guérir  que  le  trajet  de  la  bande  de  gaze  iodoformée. 

Le  i^^  octobre,  dix-neuvième  jour,  il  reste  une  plaie  d'un  millimètre 
sur  deux. 
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Le  8  octobre,  vingi-sixièrae  joar,  tout  est  guéri. 

Mme  B...  est  actueliement  rétablie.  Il  ne  lui  reste  d'autre  souyenir  de 
son  grave  accident  que  la  petite  cupule  Indiquant  le  point  où  Tos  frontal 
a  été  trépané. 

Lorsque  nous  nous  décidâmes  à  opérer,  nous  pensions  avoir 
afTaire  à  une  fracture  méconnue;  il  n'en  était  rien,  comme  on  Ta 
vu;  il  n'y  avait  aucune  lésion  appréciable.  Notre  opération  n'a 
donc  pu  agir  que  par  la  décompression  qu'elle  a  produite.  Il  nous 
a  paru  intéressant  de  la  rapporter  puisqu'elle  montre  combien  la 
trépanation  peut  être  utile  même  dans  des  cas  où  l'os  n'est  pas 
enfoncé.  Nous  n'essayerons  pas  de  discuter  la  nature  et  le  siège 
(le  la  lésion  qui  a  amené  l'éclampsie,  puisque  nous  n'aurions 
aucune  preuve  à  apporter  à  une  théorie  quelconque.  Nous  nous 
bornons  à  signaler  ce  fait  qui  est  de  nature  à  enhardir  les  chirur- 
giens dans  les  cas  où  l'utilité  de  l'intervention  n'est  pas  absolu- 
ment démontrée. 


Volnminease  tamenr  conjonctive  de  l'éplploon  ga«tro«hépntlquc. 
Extirpation  de  1»  tnmeor  et  de  la  véslcole  blllatre,  comprise  dan« 
«on  épaisseur.  Gaérison, 

Par  le  D^  Ricard,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Observation.  —  Mme  L...  (Rosine),  ménagère,  âgée  de  cinquante  et 
un  ans,  m'est  envoyée  par  mon  confrère  et  ami,  le  docteur  Schoull,  de 
Troyes.  C'est  une  robuste  paysanne,  présentant  tous  les  attributs  de  la 
plus  parfaite  santé.  Son  ventre,  qui  depuis  longtemps  était  déjà  volu- 
mineux, s'est  mis  à  grossir  assez  rapidement  dans  ces  derniers  mois, 
au  point  que  la  malade  ne  peut  vaquer  à  aucun  travail.  Elle  accuse  des 
douleurs  dans  Tabdomen.  Ses  jambes  deviennent  œdémateuses  lors- 
qu'elle reste  longtemps  debout.  Elle  a  une  constipation  opiniâtre  et  est 
obligée  d'uriner  presque  toutes  les  heures.  Ses  règles  ont  disparu  depuis 
dix-huit  mois  à  deux  ans.  Mais,  sauf  une  perte  sanguine  ayant  duré  trois 
semaines,  il  y  a  quelques  années,  la  malade  n'a  jamais  eu  de  trouble 
du  côté  des  organes  génitaux. 

A  Texamen,  on  trouve  Fabdomen  rempli  par  une  tumeur  volumineuse, 
régulière  et  dure,  remontant  du  petit  bassin  à  l'appendice  xyphoîde.  On 
trouve  difûcilement  de  la  sonorité,  en  arrière  dans  les  flancs  ;  mais  tout 
le  reste  de  Tabdomen  est  mat.  Dans  le  petit  bassin  on  sent  une  tumeur 
dore  et  régulière  venant  proéminer  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et 
repousser  l'utérus  en  avant.  L'utérus  est  un  peu  mobile  ;  mais  la  masse 
néoplasiqae  ne  paraît  pas  mobilisable.  Nous  acceptons  le  diagnostic 
posé  par  le  médecin  de  la  malade,  et  nous  pensons  qu'il  s'agit  d'un 
volumineux  corps  fibreux  utérin. 

L'opération  est  pratiquée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  18  juin  4892  : 
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Laparotomie  ;  iocUioa  de  30  ceatimëtres  eaviron  sur  la  ligoe  médiane. 
L'incision  remonte  jasqu^à  1  appendice  xyphoïde  et  traverse  une  paroi 
abdominale  très  œdématiée.  La  tumeur  adhère  solidement  au  péritoine; 
après  des  tentatives  réitérées  de  décollement,  je  n'arrive  pas  à  dégager 
la  tumeur  qui  remplit  Tabdomen  et  adhère  partout. 

La  tumeur  a  un  aspect  blanc  nacré;  elle  est  dure,  présente  absolument 
respect  d'un  fîbrome.  Çà  et  là,  dans  son  épaisseur,  des  kystes  à  contenu 
muqueux  et  des  parties  plus  ramollies  et  infiltrées.  Mais  la  grande 
masse  de  la  tumeur  est  essentiellement  solide.  Convaincu  que  je  ne  mobi- 
liserai jamais  celte  tumeur,  je  procède  à  l'évidement  central  qui  se  fait 
simplement  et  sans  hémorragie.  Pendant  les  manœuvres  de  morcelle- 
ment au  centre  de  la  tumeur,  j'ouvris  une  cavité  kystique  d'où  sortit  un 
liquide  muqueux  et  verdàtre.  Les  doigts,  introduits  dans  la  cavité  ouverte, 
sentent  netlement  quelques  corps  durs  et  ramènent  sept  calculs  biliaires. 
Il  n'y  avait  pas  de  doute,  la  vésicule  biliaire  faisait  partie  de  la  tumeur 
et  venait  d'être  ouverte.  Sa  cavité  fut  nettoyée  avec  soin  et  momentané- 
ment oblitérée  avec  une  éponge.  Le  morcellement  continua  et  nous 
permit  d'aborder  peu  à  peu  les  parties  périphériques  de  la  tumeur  qui 
s'abaissèrent.  Une  adhérence  très  intime  avec  le  côlon  descendant  néces- 
sita une  dissection  minutieuse.  Les  adhérences  sont  de  plus  en  plus  fortes 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  descend  dans  le  bassin,  mais,  à  notre  surprise, 
la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  tumeur  qui  plonge  dans  le  cnl-de-sac 
de  Douglas,  est  libre,  et  la  tumeur  ne  parait  avoir  eu  aucune  attache 
avec  les  organes  utérins,  sauf  des  adhérences  lamelleuses  avec  l'ovaire 
et  la  trompe  du  côté  gauche.  Pour  mener  à  bien  notre  opération,  nous 
avions  été  obligé  de  fendre  la  paroi  jusqu'au  pubis. 

Le  morcellement  fut  continué  par  la  partie  supérieure;  des  adhérences 
nombreuses  furent  rompues  et  disséquées  et  un  moment  l'on  put  penser 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  rate,  tellement  l'évidement  de  la 
tumeur  nous  menait  profondément  dans  la  région  hypocondriaque 
gauche.  Il  n'en  était  rien  et,  en  dernière  analyse,  la  tumeur  se  réduisit 
à  un  volumineux  moignon,  siégeant  dans  l'hypocondre  droit,  entre  le  foie 
et  l'estomac,  et  tenant,  sous  son  épaisseur,  la  vésicule  biliaire  précédem- 
ment ouverte.  La  dissection  de  ce  moignon  fut  très  délicate  et,  après  avoir 
détaché  les  adhérences  au  côlon  transverse  et  à  la  petite  courbure  de 
l'estomac,  j'arrivai  ù  un  dernier  pédicule  formé  par  le  canal  cystique 
très  allongé.  Je  le  sectionnai  entre  deux  pinces  et  j'eus  ainsi  le  dernier 
morceau  de  la  tumeur. 

L'exploration  du  canal  cystique  nous  montra  un  calcul,  enclavé,  dont 
l'extraction  fut  pratiquée.  Une  soie,  circulairement  placée,  ferma  le  canal, 
et  un  surjet  solide  vint  obturer  son  extrémité.  L'abdomen  est  essayé 
avec  des  compresses  stérilisées,  et  les  organes  remis  à  leur  place.  L'épi- 
ploon,  fixé  par  quelques  points  de  suture  à  la  paroi  abdominale  et  ao 
niveau  du  canal  cystique,  contribue  à  former  une  gouttière  ouverte  à 
l'extérieur  et  à  séparer,  du  reste  de  la  cavité  abdominale,  le  pédicule 
du  canal  cystique;  un  drain  va  de  ce  pédicule  au  dehors;  le  reste  de  la 
suture  pariétale  est  rapidement  mené.  L'opération  avait  duré  une  heure 
vingt  minutes. 
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Les  suites  opératoires  fareot  des  plus  simples,  sauf  quelques  vomisse- 
ments, dans  les  trois  premiers  jours. 

Le  25  juin,  on  enlève  les  sutures  et  le  drain,  qui  était  fixé  par  un  fil  ; 
le  pansement  est  absolument  sec,  et  Fincision  complètement  réunie. 

Le  d  juillet,  la  malade,  qui,  depuis  quelques  jours  déjà,  réclamait  sa 
sortie,  quitte  Thôpital. 

L'examen  de  la  tumeur  nous  montra  que  la  vésicule  biliaire, 
adhérente  et  englobée  dans  le  tissu  néoplasique,  avait  une 
muqueuse  absolument  saine.  En  reconstituant  son  trajet,  on  voit 
qu'elle  a  une  longueur  de  plus  de  25  centimètres.  Elle  avait  donc 
été  étirée  par  le  développement  de  la  tumeur. 

Les  différents  morceaux  de  la  tumeur  pesaient  8  kilogrammes, 
sans  compter  les  kystes. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur?  le  microscope  seul  pou- 
vait nous  renseigner;  et  M.  Ck)rnil  nous  répondit  :  «c  Tumeur 
sans  fibres  musculaires,  essentiellement  de  nature  conjonctive  et 
paraissant  développée  aux  dépens  des  épiploons  ». 

Acceptant  la  dénomination  proposée  par  M.  Cornil,  et  étant 
donnés  les  rapports  si  spéciaux  avec  la  vésicule  biliaire,  nous  inti- 
tulerons notre  observation  :  Tumeur  conjonctive  de  l'épiploon 
gastro-hépatique,  ayant  englobé  la  vésicule  biliaire  dans  son 
épaisseur. 


CoBtiHmlion  à  la  cure  opératoire  des  Inxalionfi  congénitales 

de  la  hanche» 

Par  le  D'  Lejars,  Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  cure  opératoire  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  est 
une  question  actuellement  pendante,  et  les  nombreux  faits  publiés 
à  l'étranger,  ceux  de  MM.  Vincent  et  Mollière  *  (de  Lyon),  qui 
datentdéjà  de  plusieurs  années,  Tobservation  récente  deM.  Denucé* 
(de  Bordeaux),  d'autres  encore,  ont  mis  en  relief  les  différents 
aspects  du  problème,  dont  on  ne  saurait  fournir  aujourd'hui  de 
solution  définitive. 

En  fait,  depuis  les  sections  musculaires  sous-cutanées  de 
J.  Guérin,  les  tentatives  opératoires,  si  variées  soient-elles,  se 
rapportent  à  deux  méthodes  :  la  décapitation  de  la  tête  fémorale^ 
telle  que  l'ont  pratiquée  Rose,  Reyher,  Margary  (de  Turin),  Schiis- 

1.  Rapportés  in  Thèse  de  Porto,  Les  luxations  congénitales  de  la  hanche, 
envisagées  au  point  de  vue  thérapeutique.  Paris,  1887. 

2.  Société  de  Chirurgie,  4  janvier  1893.  Rapport  de  M.  Kirmisson. 


52G  GONORàS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


1er,  Vincent  et  Mollière^et  tant  d'autres;  —  la  réduction  de  In 
tête  fémorale  dans  la  cavité  cotyloïde,  agrandie  et  restaurée,  après 
la  section  des  muscles  péri-trochcmlériens  (Hoffa),  ou  des  muscles 
longs  de  la  cuisse  et  des  adducteurs  (Lorenz)  *. 

Or,  les  résultats  très  divers  obtenus  par  ces  procédés  semblent 
en  rapport  avec  la  diversité,  très  grande  aussi,  des  lésions  ana- 
tomiques.  Sans  entrer  dans  la  pathogénie,  rappelons  que  certaines 
luxations  congénitales  de  la  hanche  sont  à  proprement  parler  du 
domaine  tératologique  :  les  déformationsy  sont  très  marquées  dès 
le  début,  et  souvent  elles  se  combinent  à  d'autres  anomalies  de 
développement,  qui  témoignent  d'une  évolution  originairement 
viciée.  —  Ailleurs,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'examen 
anatomique,  aux  premiers  stades,  révèle  une  tête  et  un  col  d'as- 
pect normal,  un  cotyle,  rétréci  peut-être,  mais  à  peu  près  régu- 
lier aussi.  C'est  avec  l'âge  et  par  le  fait  de  la  marche  et  des  mou- 
vements que  la  tête  et  le  cotyle  se  déforment  de  plus  en  plus  et 
que  la  gaine  péri-articulaire,  musculo-fibreuse,  s'indure  et  se 
rétracte.  Il  se  résulte  qu'à  un  certain  âge,  un  mode  d'interven- 
tion, qui  eût  été  de  mise  à  une  période  précoce,  devient  impra- 
ticable ou  insuffisant. 

Le  fait  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  que  voici  se  rap- 
porte à  un  de  ces  sujets  relativement  âgés. 

Garçon  de  seize  ans  et  demi,  entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  en 
septembre  1891.  Il  boitait  depuis  sa  première  enfance;  deux  de 
ses  sœurs  sont  aussi  boiteuses.  La  claudication  fut,  chez  lui,  tolé- 
rable  jusqu'à  treize  ans  et  demi  ;  après  une  longue  marche,  il  res- 
sentit alors  de  violentes  douleurs  dans  la  hanche  gauche,  et  dut 
s'aliter  un  mois;  l'année  suivante,  il  tomba,  toujours  sur  sa 
hanche  gauche,  et  un  nouvel  accident  du  même  genre,  qui  sur- 
vint quelques  mois  après,  acheva  de  porter  à  leur  comble  les 
douleurs  et  les  désordres  fonctionnels. 

En  septembre  1891,  le  raccourcissement  mesurait  15  centi- 
mètres :  la  claudication  était  considérable  et  la  marche  presque 
impossible;  l'incurvation  du  tronc  était  telle,  quand  le  pied 
gauche  portait  sur  le  sol,  et  la  douleur  était  si  vive,  qu'il  en  résul- 
tait une  impotence  presque  complète  :  le  malade  n'avançait  qu'en 
sautillant,  à  cloche-pied,  sur  le  membre  sain. 

Je  l'opérai  le  20  octobre  1891.  Une  longue  incision  pratiquée 
dans  le  sillon  ischio-trochantérien   me  conduisit,  après  avoir 

i.  Voy.  RosenTeld,  Zm?»  operativen  Behandlung  der  amfeborenen  HUflgelenÂg- 
verrenkungeriy  in  Mûnchener  medic,  Woch.,  n*«  24, 25, 26, 1890.  —  HôfTa,  Lehrbuek 
der  orthopâdischen  Chirurgiey  1891,  p.  515.  — A.  Lorenz,  Operative  Thérapie  der 
angeborenen  Huftverrenkung,  Centralblatt  f,  Chir.,  1892,  n*  31.  —  Karewski. 
id.y  n*  31.  —  HofTa,  îd.,  n«  45. 
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relevé  et  entamé  le  grand  fessier,  sur  les  muscles  pelvi-trochan té- 
riens;  je  détachai  tous  leurs  tendons,  par  un  trait  en  demi-cou- 
ronne, de  la  surface  du  grand  trochanter,  et  je  les  décollai  soi- 
gneusement, à  la  rugine  courbe,  en  respectant  leur  continuité 
périostique.  J'avais  dès  lors  devant  moi  le  foyer  de  la  luxation.  La 
tète  fémoi^le,  appliquée  sur  la  face  externe  de  Tilium,  dans  une 
dépression  peu  profonde,  était  aplatie  sur  son  pôle  inférieur,  noi- 
râtre et  dépolie  au  même  niveau,  ramollie  et  dépressible  :  elle 
s'effrita  en  partie,  sous  les  doigts,  en  laissant  suinter  une  sorte  de 
boue  rougeâtre.  Le  col,  un  peu  surbaissé,  était  d'une  longueur 
presque  normal.  Quant  à  la  cavité  cotyloïde,  elle  était  en  grande 
partie  comblée,  et  le  rebord  cotyloïdien  transformé  en  une  sorte 
de  talus  épais,  arrondi,  incapable  de  servir  de  point  d'arrêt  à  une 
tête  réduit.  De  la  capsule  il  ne  restait  qu'une  mince  lamelle  en 
arrière  et  des  languettes  un  peu  plus  épaisses  en  haut  et  en  bas. 

J'excisai  la  tête  fémorale  et  j'arrondis  le  col,  qui  devait  figurer 
une  nouvelle  extrémité  articulaire  :  avec  la  gouge  et  le  maillet, 
j'excavai  le  cotyle  à  une  profondeur  notable  (il  semblait  que  l'os 
iliaque,  au  lieu  de  présenter  l'amincissement  ordinaire,  fût 
plutôt  épaissi)  et  je  créai  ainsi,  sur  sa  marge  postéro-supérieure, 
un  rebord  saillant  et  abrupt.  Je  réduisis  sans  trop  de  peine 
la  pseudo-tête  fémorale  dans  ce  cotyle  restauré,  et  je  l'y  encla- 
vai. Par-dessus  et  tout  autour,  je  pratiquai,  au  gros  catgut, 
quatre  étages  de  sutures  profondes  :  suture  des  débris  capulaires, 
suture  des  tendons  péri-trochantériens  au  périoste  du  grand  tro- 
chanter,  suture  des  fessiers,  des  aponévroses  superficielles,  et  je 
m'efforçai  de  reconstituer  un  plan  de  soutien  musculo-fibreux, 
épais  et  résistant,  à  la  face  postéro-supérieure  de  l'article;  réunion 
cutanée,  sans  drain,  pansement  salolé;  application  immédiate  de 
l'extension  continue. 

Il  n'y  eut  aucune  espèce  de  réaction  ;  le  vingtième  jour,  au  pre- 
mier pansement,  la  réunion  était  complète.  Je  laissai  l'exten- 
sion continue  pendant  un  mois  et  demi.  Dès  lors  j'imprimai  à  la 
hanche  des  mouvements  méthodiques  et,  au  bout  de  deux  autres 
semaines,  le  malade  se  levait,  et  peu  à  peu  commençait  à  mar- 
cher. On  pratiqua  des  séances  de  massage  et  d'électrisation  jour- 
nalières. 

Au  bout  de  deux  mois  (quatre  mois  après  l'opération),  la  mar- 
che était  très  satisfaisante,  le  raccourcissement  était  environ  de  5 
centimètres.  La  pseudo-tête  était  restée  à  sa  place,  les  mouvements 
de  flexion  et  d'abduction  de  la  cuisse,  très  étendus,  n'étaient 
nullement  douloureux.  L'opéré  retourna  dans  son  pays. 

A  plusieurs  reprises,  j'ai  eu  de  ses  nouvelles  et  la  situation  n'a 
cessé  de  s'améliorer  encore.  J'ai  prié  M.  le  D'Vemeuil,  de  Saint- 
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Amand  (Cher),  où  demeure  notre  malade,  de  bien  vouloir  l'exa- 
miner, et  voici  les  renseignements  que  je  tiens  de  notre  très  dis- 
tingué confrère  : 

La  tète  fémorale  (la  pseudo-téte)  est  bien  dans  la  cavité  coty- 
loïde,  le  raccourcissement  n*est  toujours  que  de  5  centimètres. 
L*opéré  marche  très  bien,  sans  gène,  sans  aucune  douleur;  il 
peut  marcher  durant  plusieurs  heures  avec  ou  sans  canne,  il  peut 
faire  jusqu'à  2  kilomètres,  avec  une  canne  4  kilomètres.  Il  se 
tient  parfaitement  sur  le  membre  gauche,  sans  éprouver  de  dou- 
leur; les  mouvements  sont  tous  très  libres.  De  plus,  le  membre, 
qui  était  jadis  très  atrophié,  est  aujourd'hui  d'un  volume  peu  infé- 
rieur à  celui  du  membre  sain. 

J'insiste  sur  ce  fait,  à  savoir  que  l'opération  date  de  seize  mois 
et  que,  par  suite,  il  s'agit  ici  de  résultats  éloignés  et  définitifs. 

Ainsi,  dans  les  luxations  congénitales  même  relativement 
anciennes,  chez  des  sujets  qui  ont  dépassé  seize  ans,  l'interven- 
tion sanglante  est  susceptible  de  fournir  d'excellents  résultats  fonc- 
tionnels; mais  le  mode  opératoire,  à  cet  âge,  ne  saurait  être  le 
même  que  dans  l'enfance,  car  l'état  anatomique  s'est  modifié  et  les 
lésions  se  sont  aggravées.  L'arthrotomie  suivie  d*un  essai  de  réduc- 
tion, l'opération  de  HofTa,  par  exemple,  semble  peu  applicable  à 
une  tête  déformée,  ramollie,  friable,  à  un  cotyle  comblé,  à  une 
capsule  usée,  etc. 

11  faut  traiter  ces  liÂxations  congéfiitalea  anciennes  comme  des 
luxations  traumatiques  anciennes,  et,  ici  encore,  le  procédé  qui 
semble  préférable  est  la  résection  modelante^  opération  économi- 
que, qui  abat  la  tête  fémorale  et  arrondit  le  col,  creuse  le  cotyle 
réduit,  reconstitue,  par  la  suture  en  étages,  une  gaine  musculo- 
f  ibreuse  autour  de  l'articulation  :  opération,  en  somme,  qui  s'efforce 
de  créer  une  bonne  et  solide  néarthrose,  dans  le  foyer  de  l'arti- 
culation normale,  jusqu'alors  déshabité.  Quant  au  traitement 
ultérieur,  mouvements  progressifs,  massage,  électrisation,  il  est 
inutile  d'en  faire  ressortir  l'importance. 


Anlo-inociilalioii  rancércnse, 

Par  le  D'  J.  CocRTiiCf  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Les  faits  d'auto-inoculation  cancéreuse  sont  assez  rares  pour 
mériter  d'être  signalés  à  l'attention  des  pathologistes.  Cette  ques- 
tion importante  du  greffage  se  lie  étroitement  à  l'étiologie  du 
cancer  et  à  sa  pathogénie  parasitaire  depuis  longtemps  soupçonnée, 
mais  non  encore  absolument  démontrée. 
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Ces  essais  de  greffe  et  d'inoculation  ont  été  pratiqués  par  Goujon 
et  Onimus.  Haran  a  obtenu  des  succès  de  greffage  sur  des  ani- 
maux de  même  espèce  et  Morau  a  démontré,  pièces  anatomiques 
en  main,  à  la  Société  de  biologie,  la  i*eproduction  d'épithéliomasa 
cellules  cylindriques  de  la  souris,  après  injection  sous  la  peau 
d'individus  sains  de  la  même  espèce,  du  suc  laiteux  de  la  tumeur. 
Il  reste  donc  bien  établi  aujourd'hui  que  la  greffe  et  Tinoculatloo 
du  liquide  cancéreux  peuvent  donc  réussir  sur  les  individus  d'une 
même  espèce  ou  sur  l'animal  porteur  d'une  tumeur  et  auquel  on 
pratique  une  greffe  ou  une  inoculation. 

Les  observations  d'auto-inoculation  cancéreuse  chez  l'homme 
étant  peu  nombreuses  dans  la  science,  j'ai  pensé  qu'il  y  avait  intérêt 
de  publier  celle  qui  suit. 

Observation.  —  Mme  X...,  cinquante-deux  ans,  a  toujours  joui  d*unc 
bouoe  santé.  La  mère  est  morte  assez  jeune  d'une  congestion  pulmonaire; 
son  père,  après  avoir  subi  à  soixante-douze  ans  une  opération  de  taille,  a 
succombé  d'une  pneumonie. 

Elle  a  accouché  à  vingt-six  ans  d*un  enfant  bien  conformé,  qui  n'a 
pas  vécu;  toujours  bien  réglée,  elle  a  vu  disparaître  ses  menstrues  à  qua- 
rante-huit ans.  Elle  a  mené  une  existence  laborieuse,  mais  son  hygiène 
était  sévère.  Très  vigoureuse,  elle  a  toujours  eu  un  embonpoint  un  peu 
exagéré. 

Elle  me  fait  appeler  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin  1889,  elle 
me  déclare  que  depuis  quelques  mois  elle  trouvait  que  son  ventre  aug- 
mentait de  volume,  qu'elle  éprouvait  une  gène,  une  pesanteur  en  mar- 
chant. Elle  ne  ressentait  aucune  douleur,  mais  ses  digestions  se  faisaient 
mal  depuis  quelque  temps,  elle  se  sentait  lourde  et  somnolente  après  les 
repasy  et  son  appétit  n'avait  plus  la  régularité  d'autrefois.  Pas  de  diarrhée, 
pas  de  vomissements,  pas  de  méléna. 

La  malade  affirmait  que  le  développement  de  sou  ventre  s'était  fait  de 
bas  en  haut,  qu'il  s'affaissait  légèrement  dans  le  décubitus  dorsal.  La 
peau  était  sillonnée  de  veines,  il  y  avait  de  l'œdème  de  la  paroi  abdomi- 
nale et  des  membres  inférieurs.  Une  notable  quantité  de  liquide  asci- 
lique  empêchait  d'apprécier  les  organes  profonds.  Je  proposai  une  ponc^ 
tion  qui  fut  faite  en  présence  du  professeur  Laneloogue  au  lieu  d'élec- 
tion ûans  la  fosse  iliaque  gauche.  J'enlevai  3  litres  de  liquide  sanguino- 
lent. La  ponction  terminée,  nous  pûmes  trouver  avec  facilité  une  tumeur 
volumineuse,  bosselée,  siégeant  au-dessous  de  rombilic,  le  dépassant 
uotabiement  en  haut,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  peu  mobile,  les  anses  intestinales  placées  au  devant;  ces  diffé- 
rentes constatations  nous  firent  admettre  le  diagnostic  de  tumeur  can- 
céreuse siégeant  dans  le  mésentère. 

L'utérus  et  les  annexes  examinés  avec  le  plus  grand  soin  ne  dénotèrent 
aucune  particularité.  La  paroi  abdominale  ne  donna  pas  la  sensation  de 
plaques  dui«s  accolées  à  sa  face  profonde.  Le  trocart  enlevé,  je  lave  la 
plaie  avec  de  l'eau  phéniquée  forte  et  je  fais  un  pansement  occlusif  avec 
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du  coton  et  du  collodion  iodoformé.  Compression  de  Tabdonien  avec  de  la 
ouate  et  un  bandage. 

Huit  jours  après,  je  trouve  la  petite  plaie  du  trocart  indurée,  un  peu 
douloureuse,  elle  est  cependant  parfaitement  cicatrisée;  dans  les  jours 
qui  suivent,  se  développe  un  petit  noyau  qui  va  grossissant  de  plus  en 
plus,  s'étendant  au  pourtour  de  l'ouverture  du  trocart,  soulevant  la 
peau,  déterminant  une  tumeur  bosselée,  rougeâtre,  avec  peau  adhérente 
qui,  au  bout  de  quatre  mois,  atteint  le  volume  du  poing  d*un  enfant  de 
deux  ans,  tumeur  dure,  squirrheuse,  rappelant  comme  aspect,  comme 
consistance,  les  plaques  squirrheuses  développées  au  niveau  des  ma- 
melles. 

Le  liquide  se  reproduisant,  j'ai  dû  faire  dans  Tespace  de  quatre  mois 
trois  nouvelles  ponctions  qui  donnèrent  toutes  issue  au  même  liquide 
sanguinolent.  Chaque  fois  je  constatais  Taugmentation  du  volume  de  la 
tumeur  et  chaque  fois  aussi  se  formait  dans  la  plaie  du  trocart  une 
tumeur  semblable  à  la  première  offrant  absolument  les  mêmes  carac- 
tères, et  comme  les  trois  ponctions  avaient  été  faites  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  ces  quatre  plaques  se  confondirent  bientôt,  consti- 
tuant un  plastron  cancéreux  de  la  grandeur  d'une  assiette  ordinaire^ 
sans  ulcération  de  la  peau.  A  partir  de  la  fin  du  mois  d'octobre,  VéUi 
général  de  la  malade  se  modifia,  elle  devint  jaune  paille,  la  cachexie 
cancéreuse  fit  des  progrès  rapides,  la  tumeur  abdominale  s'ulcéra,  lais- 
sant suinter  un  ichor  fétide,  saignant  au  moindre  contact,  la  malade 
succomba  le  20  novembre  1890. 

Cette  observation  démontre  qu'un  fragment  de  tumeur  cancé- 
reuse ou  qu'un  suc  provenant  d'un  cancer  mis  en  contact  avec 
les  tissus  normaux  de  l'individu  porteur  de  cette  tumeur  s'y 
fixent  et  envahissent  le  tissu  sain  en  le  transformant  en  néo- 
plasmes. 

Comme  le  faisait  judicieusement  observer  M.  le  professeur 
Cornii,  l'hypothèse  de  greffe  que  faisaient  en  pareils  cas  les  patho- 
logistes  prend  corps  et  devient  une  réalité. 

N'est-ce  pas  de  l'auto-greflfe  que  le  transport  des  éléments  can- 
céreux par  les  vaisseaux  lymphatiques?  N'est-ce  pas  encore  à 
Fauto-grefTe  que  l'on  doit  ces  repuUulations  rapides  des  tumeurs 
cancéreuses  après  opération?  Cette  connaissance  implique  l'obli- 
gation bien  connue  de  foire  des  lavages  abondants  et  même  des 
cautérisations  au  fer  rouge  des  champs  opératoires  cancéreux,  afin 
d'enlever  les  vestiges  de  sucs  ou  d'éléments  pathologiques. 

En  rédigeant  cette  observation,  je  pensais  aux  nombreux  cas 
de  cancers  de  l'estomac  et  de  l'intestin  dans  lesquels  il  était  quel- 
quefois difficile  d'établir  l'étiologie.  Un  mémoire  fort  intéressant 
du  D' Mathieu,  d'Hauteville,  démontre  la  possibilité  d'introduction 
d'éléments  cancéreux  par  les  voies  digestives  et  de  nombreuses 
observatiéos  ntablissent  cette  hypothèse,  expliquimt  ainsi  ces  cas 
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épidémiques  que  défiaient  jusqu'à  ce  jour  hérédité  et  tempéra- 
ment. 

Cette  observation  me  paraît  donc  instructive,  car  elle  fixe  un 
point  intéressant  de  Tétiologie  du  cancer. 


TndtevieaC  ehimri^eal  des  né^^mlgles   Febelles.  —  Section  liiCra- 
emnienne  da  Crijnnieaa  et  extirpation  des  ganglions  de  Gasser, 

Par  le  D'  Doyen,  Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine  de  Reims. 

L'intervention  sanglante  dans  les  névralgies  rebelles  est  encore 
considérée  par  bien  des  médecins  comme  illusoire.  Des  résultats 
positifs  ont  cependant  été  publiés,  et  nous  citerons  tout  particu- 
lièrement la  remarquable  communication  de  Segond  au  qua- 
trième Congrès  de  chirurgie  (1889).  La  section  simple  des  nerfs 
périphériques  a  été  abandonnée  pour  les  résections  étendues  des 
troncs  principaux,  auxquelles  on  a  bientôt  annexé,  pour  le  triju- 
meau, l'ablation  du  ganglion  de  Meckel  et  du  ganglion  optique. 
Aujourd'hui,  nombre  de  chirurgiens  français  et  étrangers  ont  tenté 
ces  opérations  avec  une  proportion  variable  de  succès. 

Nous  avons  opéré  8  cas  de  tic  douloureux  incurables,  compli- 
qués chez  une  malade  de  convulsions  des  muscles  qui  président 
à  la  déglutition,  chez  deux  autres,  d'impossibilité  presque  com- 
plète de  la  mastication.  Tous  nos  malades  sont  guéris  et  demeu- 
rent guéris  depuis  plusieurs  années. 

l.  Ablation  du  nerf  mcuciîlaire  supérieur  (7  opérations) .   — 
Voici   notre  façon  de  procéder  :   s'agit-il  d'une  névralgie  du 
maxillaire  supérieur,  la  plus  fréquente,  nous  pratiquons  l'arra- 
chement par  torsion  du  nerf  maxillaire  supérieur,  saisi  par  une 
pince  àforcipressure  au  ras  du  trou  grand  rond.  Nous  incisons  au 
niveau  du  rebord  inférieur  de  l'orbite  et  nous  effondrons  le  sinus 
vasculaire,  à  l'aide  d'une  pince-gouge,  nous  découvrons  le  gan- 
glion de  Meckel,  puis  le  trou  grand  rond,  que  l'on  reconnaît  aisé- 
ment au  fond  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  en  suivant  le  tronc 
nerveux  jusqu'à  son  point  d'émergence.  L'axe  du  trou  grand 
rond  est  exactement  antéro-postérieur,  et  son  diamètre  supérieur 
à  celui  du  trou  vidien,  également  antéro-postérieur,  mais  situé 
à  quelques  millimètres  plus  bas  et  en  dedans,  à  la  base  de  l'apo- 
physe ptérygoïde.  Le  nerf  est  saisi  dans  une  forte  pince  à  forci- 
pressure,  au  ras  de  l'orifice  osseux,  et  arraché  par  une  torsion 
méthodique.  On  obtient  presque  toujours  à  l'extrémité  de  la 
pince  la  portion  intra-cranienne  du  nerf,  arrachée  directement  du 
ganglion  de  Gasser.  Loin  d'enlever  méthodiquement  le  ganglion 
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de  Meckel,  nous  avons  tenté  dans  nos  dernières  opérations  de  le 
ménager,  persuadé  qu'il  serait  inoffensif  après  la  destruction  de 
sa  racine  sensitive. 

Nous  avons  fréquemment  réséqué,  en  même  temps  que  le  nerf 
maxillaire  supérieur,  et  chez  les  mêmes  malades,  diverses  autres 
branches  :  telles  que  le  nasal,  le  frontal  interne  et  l'externe,  le 
larcymal,  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale,  le  dentaire  inférieur, 
le  buccinateur,  Tauriculo-temporal.  L*arrachement  du  nerf  maxil- 
laire supérieur  au  niveau  du  trou  grand  rond  est  la  méthode 
(le  choix  dans  les  cas  de  névralgie  de  sa  sphère  d'innervation. 
Accessoirement,  il  peut  être  indiqué  de  réséquer  quelques  bran- 
ches de  l'ophtalmique  et  du  maxillaire  inférieur. 

L'opération  doit  se  faire  par  la  méthode  que  nous  avons  indi- 
quée, c'est-à-dire  par  la  voie  de  Garnochan,  la  torsion  devant 
être  faite  dans  l'axe  du  trou  d'émergence,  qui  est  antéro-posté- 
rieur.  Les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  obtenu  de  résultats  ont 
employé  un  manuel  opératoire  défectueux  et  fait  une  opération 
incomplète. 

n.  /^extirpation  du  ganglion  de  Gasser  ;  section  intra-cra- 
nienne  du  trijumeau  (opération).  —  Il  est  des  cas  de  névralgie 
invétérée  de  toute  la  sphère  du  trijumeau  qui  exigent  la  résection 
de  ses  trois  branches  principales.  Notre  première  malade,  opérée 
de  résection  intra-orbitaire  du  maxillaire  supérieur  avec  destruc- 
tion des  nerfs  dentaires  postérieurs,  souffrait  de  nouveau.  La  pre- 
mière intervention  avait  été  insuffisante  ;  connaissant  plusieurs 
de  nos  cas  de  guérison  définitive  à  la  suite  d'interventions  plus 
complètes  que  celle  qu'elle  avait  subie,  cette  personne  réclama 
de  nouveau  les  secours  de  la  chirurgie. 

Nous  ne  connaissions  pas  l'opération  d'ailleurs  mal  réglée  de 
Rose.  Nous  avons  donc  simplement  étudié  sur  un  crâne  le  meil- 
leur mode  d'abord  du  ganglion  de  Gasser.  L'opération  a  été  faite 
de  la  manière  suivante  : 

V  Incision  verticale  de  5  centimètres  au  milieu  de  l'espace  qui 
sépare  le  conduit  auditif  du  rebord  externe  de  l'orbite.  L'inci- 
sion ne  doit  dépasser  en  bas  que  de  15  millimètres  l'arcade 
zygomatique,  et  l'on  doit  ménager  les  rameux  du  facial  supérieur. 

2**  Résection  de  l'arcade  zygomatique,  de  l'apophyse  coronoïde, 
et  dénudation  de  la  suture  sphéno-temporale,  au  niveau  de 
laquelle  sera  appliqué  le  trépan.  La  portion  horizontale  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde  est  alors  dénudée  à  l'aide  d'une  rugine, 
en  avant  de  la  racine  transverse  de  l'arcade  zygomatique,  jus- 
qu'au trou  ovale.  Ce  dernier  est  situé  à  20  ou  25  millimètres  de 
la  ligne  rugueuse  qui  prolonge  en  avant  la  racine  transverse  de 
l'arcade  zygomatique,  et  sépare  la  fosse  temporale  de  la  fosse 
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ptérygo-maxiilaire.  Cette  ligne  est  un  point  de  repère  certain.  On 
peut  aussi  reconnaître  dans  la  profondeur  le  bord  postérieur 
tranchant  de  l'aile  externe  de  l'apophyse  ptérygoïde  en  dehors  et 
en  arrière  duquel  se  trouve  Torifice  cherché.  Le  trou  petit  rond 
est  à  1  ou  2  millimètres  en  dehors  et  en  arrière. 

30N0US  saisissons  entre  les  morsd'une pince  le  dentaire  inférieur 
et  le  lingual,  à  3  ou  4  centimètres  du  trou  ovale,  et  nous  section- 
nons leur  bout  périphérique.  Il  nous  suffit  alors  de  trépaner  avec 
soin  la  fosse  temporale,  en  se  rappelant  que  Ton  agit  précisément 
au  niveau  de  l'artère  méningée  moyenne,  dont  on  a  exagéré  l'impor- 
tance. Nous  avons  lié  cette  dernière  à  l'orifice  inférieur  du  trou 
petit  rond,  afin  de  pouvoir  faciliter,  en  l'écartant,  la  découverte 
du  ganglion  intra-cranien.  L'orifice  osseux  obtenu  à  l'aide  du 
trépan  est  agrandi  avec  une  pince-gouge  en  empiétant  également 
sur  l'aile  du  sphénoïde  et  l'écailIe  du  temporal  ;  nous  attaquons 
enfin  la  base  du  crâne,  après  avoir  dépassé  en  bas  la  ligne  rugueuse 
que  nous  avons  signalée,  et,  nous  guidant  sur  les  deux  troncs  ner- 
veux, que  notre  aide  maintient  légèrement  tendus,  nous  enta- 
mons les  dernières  parcelles  osseuses. 

Le  trou  ovale  largement  ouvert,  nous  décollons  prudemment 
la  dure-mère  jusque  sur  le  côté  de  la  selle  turcique,  en  séparant 
les  deux  feuillets  fibreux  qui  revêtent  le  ganglion  de  Gasser. 
Nous  avons  atteint  ainsi  à  sec,  et  après  avoir  écarté  la  carotide, 
le  sinus  pétreux  supérieur  et  le  sinus  caverneux,  le  bord  du 
rocher,  au  niveau  duquel  nous  avons  sectionné  le  tronc  même  du 
trijumeau,  en  amont  du  ganglion  de  Gasser,  que  nous  avons  le 
plaisir  de  présenter  au  Congrès,  presque  intact,  avec  15  millimè- 
tres des  branches  ophtalmique,  maxillaire  supérieur,  et  35  à  40 
millimètres  des  nerfs  dentaires  inférieur  et  lingual. 

La  malade  guérit  sans  la  moindre  réaction,  malgré  sa  corpu- 
lence et  son  mauvais  état  général. 

Les  douleurs  ont  disparu  dès  l'opération.  Nous  n'avons  pas 
observé  de  troubles  oculaires  appréciables,  contrairement  à  l'opi- 
nion des  physiologistes. 

Nous  avions  d'ailleurs  prévu  cette  particularité,  la  perte  de 
l'œil  chez  les  animaux  après  la  section  du  trijumeau  étant  habi- 
tuellement de  cause  traumatique.  Le  sympathique  seul  préside 
donc  à  la  nutrition  du  globe  oculaire.  Nous  n'avons  pas  besoin 
(le  dire  que,  chez  notre  opérée,  la  cornée  est  insensible,  bien 
que  la  vision  soit  normale. 

Afin  de  bien  démontrer  que  notre  opération  est  bien  le  premier 
cas  de  section  intra-cranienne  du  trijumeau  au-dessous  du  sinus 
pétreux  supérieur,  d'extirpation  totale  du  ganglion  de  Gasser, 
avec  une  certaine  étendue  de  ses  branches  émergentes,  nous  nous 
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arrêterons  quelques  instants  à  la  tentative  antérieure  de  Rose. 

L'opération  de  Rose  est  toute  différente  de  la  nôtre  :  Rose  fit 
successivement  «c  Télongation  du  dentaire  inférieur,  la  section 
des  rameaux  mentonniers,  puis  la  section  du  nerf  dentaire  infé- 
rieur après  trépanation  de  l'os,  et  enfin  la  section  des  nerfs  den- 
taires inférieur  et  lingual  dans  la  fosse  ptérygoïde.  C'est  alors  qu'il 
songea  à  enlever  le  ganglion  de  Gasser,  après  résection  du  maxil* 
laire  supérieur.  Le  ganglion  fut  chaîné  sur  un  fil  à  Taide  d'une 
aiguille  de  Deschamps,  et  extirpé  sans  ouverture  de  sa  dure- 
mère.  Il  y  eut  ensuite  une  panophtalmie;  on  énucléa  l'œil;  et 
la  malade,  guérie  de  ses  douleurs,  se  montra  satisfaite,  malgré 
la  perte  d'un  œil  et  de  la  mâchoire  supérieure.  » 

Avouons  que  nous  ne  trouverions  pas  aisément  des  malades 
assez  patients  et  assez  courageux  pour  subir  successivement  une 
pareille  série  de  mutilations.  Outre  que  l'opération  a  été  faite  sans 
règles  précises,  il  doit  y  avoir  eu  destruction  du  ganglion  ophtal- 
mique au  cours  de  l'ablation  du  maxillaire  supérieur,  et  la  des- 
truction sur  place  du  ganglion  de  Casser  dont  Rose  semble, 
d'après  l'observation,  avoir  obtenu  à  peine  quelques  bribes  pour 
l'examen  histologique,  diffère  sous  tous  les  rapports  de  l'opéra- 
tion méthodique  et  réglée  que  nous  avons  menée  à  bien. 

Du  fait  que  le  trijumeau  et  le  facial  ne  constituent  qu'un  seul 
et  même  nerf,  dont  la  racine  sensitive  est  la  grosse  racine  du 
trijumeau,  et  la  racine  motrice  le  nerf  masticateur  et  le  tronc  du 
facial,  il  résulte  que  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser  ne  devait 
pas  déterminer  de  troubles  trophiques  graves,  pourvu  que  les 
filets  sympathiques  des  ganglions  extra-craniens  puissent  demeurer 
intacts.  Le  succès  que  nous  venons  d'obtenir  nous  autorise  donc 
à  proposer  au  Congrès,  pour  la  cure  de  toutes  les  névralgies 
rebelles  des  nerfs  rachidiens,  une  opération  analogue  à  la  section 
du  trijumeau,  c'est-à-dire  la  section  intra-rachidienne  des  racines 
postérieures.  Nous  serons  bientôt  à  même  de  donner  les  résultats 
de  la  nouvelle  opération  dans  la  névralgie  sciatique. 


AliAenee  eon^énlCale  du  reeCnni.  —  IVonvean  procédé 

d'iBterveiiCioii» 

Par  le  D'  V.  Delagbmkre  (de  Tours). 

Dans  cette  étude,  nous  allons  laisser  absolument  de  côté  l'im* 
perforation  simple  et  les  cas  où  un  double  infundibulum  indique 
le  trajet  et  la  place  du  rectum  et  de  l'anus. 

Nous  n'aurons  donc  à  étudier  que  les  cas  d'imperforation  où  il 
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y  a  absence  totale  de  recl»in,  et  où  le  gros  intestin  s'arrête  en 
cul-de-sac,  à  un  niveau  plus  ou  moins  élevé  du  bassin. 

Ce  vice  de  développement  jusqu'à  nos  jours  a  été  presque  tou- 
jours incompatible  avec  la  vie,  et  Ton  n'a  jamais  essayé  contre  lui 
que  des  traitements  purement  palliatifs.  Est-il  possible,  en  effet, 
de  donner  un  autre  nom  à  l'anus  contre  nature? 

L'anus  contre  nature,  si  l'on  consulte  les  statistiques,  ne  donne 
guère  qu'une  survie  de  quelques  jours,  bien  rarement  de  deux 
ou  trois  semaines,  et  l'on  cite  comme  exceptions  deux  ou  trois 
cas  où  le  malade  a  atteint  l'âge  adulte.  Même  alors,  cette  infirmité 
rend  la  vie  à  peine  tolérable,  de  sorte  que  l'on  peut  conclure  que 
devant  une  imperforation  totale  de  l'anus,  le  chirurgien  peut  tout 
risquer,  car  le  petit  malade  qu'on  lui  apporte  est  condamné  à 
mourir  fatalement  et  à  brève  échéance.  Cela  est  tellement  vrai, 
que  quelques  chirurgiens  se  refusent  d'intervenir  dans  des  cas 
semblables  et  laissent  mourir  l'enfant  sans  l'opérer. 

Pendant  notre  séjour  à  l'hôpital  Trousseau,  nous  avons  eu  occa- 
sion d'observer  plusieurs  cas,  et  c'est  après  les  autopsies  que  nous 
avions  faites  des  premiers,  que  nous  avons  essayé  d'instituer  un 
traitement  réellement  radical  de  cette  affection. 

Si  l'on  examine  sur  le  cadavre  une  imperforation  de  l'anus,  on 
voit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  cul-de-sac  terminal  du  gros 
intestin  répond  à  peu  près  à  l'articulation  sacro-iliaque  gauche, 
au-dessous  et  en  dedans  de  laquelle  il  se  prolonge  environ  de 
Om.  OlàOm.  03. 

Le  plus  souvent  (4  fois  sur  6),  cette  extrémité  est  reliée  à  la  paroi 
postérieure  du  petit  bassin  par  un  pédicule  cellulo-vasculaire 
assez  lâche,  et  qu'une  traction  peut  allonger  dans  des  proportions 
considérables. 

Dans  ces  conditions,  il  était  possible  de  faire  une  traction  suffi- 
sante, après  avoir  décollé  et  détruit  les  adhérences  de  ce  cul-de- 
sac,  pour  l'attirer  jusqu'au  plancher  pelvien  ;  dès  lors  pour  amener 
une  guérison  radicale,  il  suffisait  de  rechercher  ce  cul-de-sac  et, 
après  l'avoir  atteint,  de  l'attirer  et  le  fixer  en  bas.  Pratiquement, 
il  est  impossible  par  une  incision  périnéale  seule  d'arriver  jusqu'à 
ce  cul-de-sac  et  de  le  reconnaître  par  le  toucher,  au  milieu  des 
anses  intestinales.  Par  suite,  il  fallait  prendre  la  voie  abdominale, 
et  faire  une  laparotomie  pour  voir  et  reconnaître  l'intestin. 

Dès  lors,  nous  avons  cherché  dans  deux  cas  successifs,  en  com- 
binant une  laparotomie  à  une  véritable  taille  périnéale,  dans 
laquelle  on  avait  pour  guide  la  face  postérieure  de  la  vessie,  de 
remplir  le  but  que  nous  nous  proposions. 
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Obierratioa  I.  —  Enfaat  de  deux  jours  apporté  à  ThôpHal  Trousseau, 

le  i9  juillet  i891. 

On  avait  essayé,  mais  eu  valu,  d'atteindre  le  cuUde-sac  intestinal  en 
passant  par  le  périnée;  après  une  tentative  d'une  heure  où  Tenfant  perd 
beaucoup  de  sang,  on  renonce  à  trouver  Tintestin. 

Le  21  juillet,  comme  Tenfant,  bien  que  vomissant  des  matières,  parais- 
sait cependant  vigoureux,  nous  l'opérons  avec  l'aide  de  notre  collègue  et 
ami  le  D^  Civel  (de  Brest).  On  fait  une  incision  exploratrice,  longue  de 
0,02  à  0,05  centimètres  environ,  et  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope  gau- 
ehe,  dont  elle  est  distante  de  deux  travers  de  doigt  environ.  Par  cette 
incision  on  se  rend  difficilement  compte  du  cul-de-sac  intestinal  infé* 
rieur,  en  raison  de  Textrème  distension  des  anses  intestinales. 

Sur  un  doigt  laissé  dans  le  petit  bassin  et  déprimant  le  plancher  pel- 
vien, on  prolonge  l'incision  péritonéale  faite  deux  jours  auparavant,  et 
Ton  arrive  jusqu'au  péritoine. 

L'incision  abdominale  est  agrandie.  Dès  lors  on  peut  se  rendre  uo 
compte  exact  de  la  situation  de  l'intestin,  dont  le  cul-de-sac  terminal 
répond  à  l'articulation  sacro-illiaque  et  est  muni  d'un  pédicule  long. 
L'aide  refoule  alors  fortement  le  cul-de-sac  vers  le  plancher  périnéal, 
on  le  saisit  avec  deux  pinces  et  on  le'  ponctionne  après  l'avoir  attiré  à  la 
peau.  On  introduit  alors  une  sonde  cannelée  dans  l'orifice  de  la  ponc- 
tion, l'incision  est  agrandie,  et  on  place  de  suite  un  drain  dans  le  rec* 
tum. 
Les  matières  sortent  en  grande  abondance. 

On  suture  alors  les  lèvres  de  l'incision  intestinale  à  la  peau  environ- 
nante avivée.  Le  drain  est  maintenu  dans  le  rectum  par  un  crin  de  Flo- 
rence. 

Ceci  fait,  nous  retournons  à  Tabdomen,  et  nous  suturons  la  paroi  ; 
drainage  avec  de  la  gaze  salolée. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure.  L*enfanlayant  peine  à  se  réveiller 
du  sommeil  chloroformique,  on  lui  fait  deux  piqûres  d'élher,  puis,  pour 
le  remonter,  on  l'enveloppe  complètement  dans  de  l'ouate  et  on  lui  fait 
prendre  d'heure  en  heure  un  peu  de  Todd.  Les  vomissements  ont  cesse 
aussitôt  après  l'opération,  et  le  soir  môme,  à  7  heures,  le  petit  malade 
a  gardé  tout  ce  qu'on  lui  a  fait  prendre  et  semble  remonté. 

Les  jours  suivants,  Tétat  général  s'améhore,  on  peut  enlever  le  drain 
place  dans  le  rectum,  les  matières  continuent  è  sortir;  on  fait  prendre 
du  lail  à  l'enfant,  dont  le  poids  augmente  rapidement.  Il  semblait  hors 
de  danger,  lorsqu'il  succombe  le  neuvième  jour  à  une  broncho-pneumo- 
nie, que  l'on  peut  vraisemblablement  rattacher  au  milieu  où  il  se  trou- 
vait placé.  Il  y  avait  en  effet  dans  le  pavillon  une  épidémie  de  rougeoles 
compliquées. 

A  l'autopsie,  les  adhérences  entre  l'intestin  attiré  en  bas  et  le  canal 
artificiel  où  on  l'a  placé  sont  complètement  établies,  sans  qu'il  y  ait  pour 
cela  diminution  appréciable  du  calibre  intestinal.  La  perforation  acci- 
dentelle de  rs  iliaque  est  réunie;  il  n*y  a  pas  de  trace  de  péritonite. 
La  guérison  était  donc  complète  au  point  de  vue  opératoire. 
Quant  aux  poumons,  ils  étaient  le  siège  d'une  congestion  généralisée. 
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Obs.  n.  —  Oïl  amène  à  l'hôpital  Trousseau,  daus  le  courant  de  sep* 
tembre  189â,  un  enfant  de  trois  jours  né  avec  une  imperforation  de  Tanus. 
Des  tentatives  faites  en  ville  pour  rétablir  le  cours  des  matières  sont 
restées  infructueuses.  Comme  dans  le  cas  précédent,  une  incision  est 
faite  parallèlement  au  pli  de  Taine.  Les  anses  intestinales  très  distendues 
par  les  gaz  sont  refoulées  en  haut.  On  découvre  le  cul-de-sac  intestinal, 
qu'il  est  impossible  de  mobiliser  sans  sectionner  les  vaisseaux  très  courts 
qui  rattachent  au  bassin.  On  se  contente  alors  de  faire  un  anus  contre 
nature  et  l'enfant  meurt  le  troisième  jour. 

Depuis  ces  deux  opérations,  nous  avons  encore  fait  des  expé- 
riences cadavériques  qui  nous  ont  amené  à  modifier  le  procédé 
employé  ;  aussi  croyons-nous  pouvoir  poser  à  l'heure  actuelle  les 
règles  suivantes  au  point  de  vue  opératoire. 

£n  présence  d'un  cas  d'absence  totale  du  rectum,  on  peut 
comme  autrefois  chercher  par  le  périnée  à  atteindre  la  terminaison 
de  l'intestin,  mais  sans  pousser  trop  profondément  l'incision.  On 
aura  recours,  en  cas  d'échec,  à  la  laparotomie  qui  seule  permettra 
de  voir  ce  que  Ton  fait,  et  facilitera  les  différents  temps  de  Topé- 
ration.  Grâce  à  elle,  on  pourra  ou  bien  s'arrêter  de  suite  si  on 
tombe  sur  un  intestin  non  mobilisable,  comme  dans  la  seconde 
observation,  ou  bien  continuer  en  facilitant  la  seconde  partie  et, 
selon  nous,  la  plus  délicate  de  l'opération,  c'est-à-dire  l'incision 
du  périnée.  On  pourra  alors  procéder  ainsi. 

L'intestin  saisi  par  des  pinces,  on  incise  la  séreuse  qui  le  fixe 
toujours  dans  une  certaine  mesure,  et  on  le  libère  en  quelque  sorte. 
Puis,  sur  le  plancher  pelvien,  rasant  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
de  façon  à  éviter  de  léser  les  troncs  sacrés  en  se  rapprochant  trop 
de  la  partie  postérieure  du  pelvis,  on  fait  une  incision  peu  profonde 
mais  cependant  suffisante  pour  admettre  l'extrémité  de  l'intestin, 
toujours  maintenue  par  la  pince,  et  l'on  fait  exercer  une  pression 
par  l'aide  qui  tient  la  pince.  On  reprend  alors  l'incision  péri- 
néale  première  que  l'on  approfondit  à  petits  coups,  jusqu'à  ce 
que,  à  travers  les  parties  molles  du  périnée  qui  restent  à  sectionner, 
on  arrive  à  sentir  la  pince  qui,  dans  le  ventre,  maintient  l'intestin 
et  en  niême  temps  indique  VendroU  où  l'on  doit  aboutir.  Ce  repère 
est  d'un  grand  secours,  car  on  se  trouve  très  à  l'étroit  pour  che- 
miner  à  travers  un  périnée  aussi  peu  développé  sans  blesser  la 
vessie.  Une  fois  que  l'on  s'est  fait  jour  jusque  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  il  est  facile  d'introduire  une  pince  par  le  tunnel  que  l'on 
vient  de  creuser,  on  saisit  fortement  le  cul-de-sac  intestinal  que 
Von  attire  en  bas,  après  avoir  lâché  la  pince  qui  l'avait  d'abord 
fixé  dans  l'abdomen  en  servant  en  même  temps  de  point  de  repère. 

Une  fois  que  le  cul-de-sac  intestinal  attiré  a  dépassé  le  niveau 
de  la  peau  du  périnée,  on  place  des  pinces  à  sa  périphérie  et  on 
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l'incise  largement.  Les  matières  sortent  en  quantité,  et  quand 
récoulement  a  cessé  on  peut  alors  rapidement  terminer  ropération, 
c'est-à-dire  fixer  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale  à  celles  de  la 
plaie  cutanée,  mettre  un  drain  dans  le  rectum  et  fermer  le  ventre. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  tirer  les  déductions  suivantes. 

Le  nouveau-né  présente  une  aptitude  remarquable  pour  résister 
aux  interventions  les  plus  sérieuses,  mais  à  condition  de  ne  pas 
lui  faire  perdre  de  sang,  car  il  succombe  alors  rapidement.  On 
avait  signalé  déjà  cette  résistance;  mais  cette  intervention  est 
tout  à  fait  concluante,  car  nous  avons  fait  ici,  outre  une  laparo- 
tomie analogue  à  celle  de  l'anus  contre  nature,  des  interven- 
tions complémentaires  de  section  du  périnée  et  de  sutures  intes- 
tinales ayant  duré  une  heure. 

Enfm,  l'opération  que  nous  avons  faite,  quelque  brutale  qu'elle 
puisse  paraître  au  premier  abord,  est  en  somme  rationnelle,  et 
bien  que  nous  ayons  perdu  notre  petit  malade,  elle  est  justifiée. 
On  ne  saurait  en  effet  l'incriminer  dans  ce  cas,  puisque  c'est  une 
maladie  intercurrente  qui  a  emporté  l'enfant.  Elle  semble  donc 
devoir,  par  la  suite,  sauver  un  bien  plus  grand  nombre  d'enfants 
que  l'anus  contre  nature,  et  même,  si  elle  ne  diminuait  pas  la 
mortalité  et  ne  faisait  que  donner  les  mêmes  résultats,  elle  serait 
encore  préférable,  car  l'existence  serait  bien  plus  supportable  aux 
rares  survivants.  Enfin,  même  dans  les  cas  où  il  est  impossible 
de  mobiliser  l'intestin,  on  a  toujours,  comme  dernière  ressource, 
la  possibilité  de  faire  un  anus  contre  nature  dont  le  pronostic  ne 
sera  pas  aggravé  par  l'exploration  qui  l'aura  précédé. 


Tumeur  flbrense  de  la  paroi  abdointaaie  ches  reatest  (Résumé), 

Par  le  D'  Témoin  (de  Ronrges). 

J'ai  observé  une  tumeur  fibreuse  de  la  paroi  abdominale  chez 
une  enfant  de  quatorze  ans.  A  l'âge  de  deux  ans,  sa  mère  lui 
trouva  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noix,  tumeur  dure,  mobile,  non  douloureuse, 
qui,  en  un  an,  prit  le  volume  du  poing.  En  mars  1890,  elle  m'est 
présentée  et  je  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'enfant  s'étendant  des  fausses  côtes  à  l'arcade  crurale  et  sur- 
plombant le  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  est  dure, 
mate  sur  toute  son  étendue,  légèrement  irrégulière,  mobilo,  non 
adhérente  à  la  peau,  mais  s'immobilise  par  la  contraction  des 
muscles  de  l'abdomen.  L'enfant  est  très  £uble,  maorche  très 
péniblement  et  le  poids  de  la  tumeur  l'oblige  en  marchant  à 


SÉANCE  DU  5  AYRTL  (SOIR)  539 


avoir  un  balancement  qui  lui  donne,  vue  de  dos,  l'apparence 
d'une  petite  fille  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Je 
fis,  par  exclusion,  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse  de  la  paroi 
abdominale. 

L'opération  a  lieu  le  9  mai  1890;  je  fais  une  incision  de  12  cen- 
timètres au  moins  partant  de  la  dixième  côte  et  aboutissant  à 
l'arcade  crurale.  La  tumeur  est  nettement  sous-musculaire,  se 
laisse  détacher  facilement  des  couches  superficielles  et  repose 
profondément  sur  le  péritoine. 

Je  la  décolle  peu  à  peu  de  cette  séreuse,  mais  malgré  toutes 
les  précautions,  il  m'est  impossible  de  ne  pas  la  sectionner  sur 
une  étendue  d'une  pièce  de  2  francs  environ,  où  son  adhérence 
avec  la  tumeur  est  très  forte.  Le  poids  du  fibrome  était  de 
1,400  grammes.  Le  péritoine  est  suturé  à  la  soie,  la  plaie  exté- 
rieure fermée  par  deux  plans  de  suture  et  l'enfant  guérit. 

Je  l*ai  revue  ces  jours  derniers  (deux  ans  et  demi  après  l'opé- 
ration) :  elle  va  très  bien.  La  mère  me  dit  que  pendant  plus  d'un 
an  sa  marche  a  continué  à  être  défectueuse,  mais  depuis  cette 
époque  elle  est  devenue  normale. 

Cette  observation,  la  seule  de  ce  genre  que  je  connaisse,  me  pa- 
raît intéressante  à  divers  points  de  vue.  Elle  prouve,  en  effet,  que  : 

1^  L'on  peut  constater  l'existence  de  tumeurs  fibreuses  de  la 
paroi  abdominale  chez  l'enfant; 

2*  Le  péritoine  peut  quelquefois  être  tellement  adhérent  à  la 
tumeur  que  la  section  de  la  séreuse  est  inévitable,  quoi  qu'en 
aient  dit  les  auteurs; 

3**  L'accroissement  si  rapide  de  cette  tumeur  chez  une  enfant 
(1,400  grammes  en  deux  ans)  prouve  qu'il  y  a  urgence  à  enlever 
le  plus  tôt  possible  un  petit  fibrome  de  la  paroi  abdominale,  qui 
peut  compromettre  la  santé  générale  et  donner  à  l'enfant  une 
démarche  vicieuse. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  que  j'ai  enlevée  a  été  fait 
par  M.  le  docteur  Pilliet,  et  a  montré  qu'il  s'agit  bien  d'une 
tumeur  fibro-graisseuse. 


Parallèle  entre  les  Inclalops  linéaires  et  la  dlinlsion  progressive 
dtens  le  traitement  des  rétréelssesients  de  Torètre  rebeOes  à 
la  dilatation, 

Par  le  D'  La  vaux  (de  Paris). 

L'antisepsie  et  l'anesthésie  directes  des  voies  urinaires  infé- 
rieures, que  j'ai  réalisées  chez  les  rétrécis  avant  toute  intervention 
chirurgicale  proprement  dite,  grâce  au  lavage  continu  de  l'urètre 
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antérieur  et  aux  injections  intra-vésicales  pratiquées  sans  sonde, 
ont  tellement  agrandi  le  champ  de  la  dilatation  que  Ton  peut 
dire  que  ce  procédé  ne  reconnaît  guère  aujourd'hui  qu'une 
contre-indication  :  la  trop  grande  résistance  du  rétrécissement. 
D'un  autre  côté,  j'ai  montré,  dès  1889,  à  la  quatrième  session  du 
Congrès  français  de  chirurgie,  que  presque  toujours,  104  fois  sur 
IC^  cas,  la  stricture  urétrale  peut  être  dilatée  au  moins  jusqu'au 
n^  10. 

La  question  des  indications  des  procédés  de  force  doit  donc 
être  envisagée  désormais  à  un  point  de  vue  tout  différent  de 
celui  auquel  on  s'est  placé  jusqu'à  présent.  Comme  les  indi- 
cations d'urgence  ont  à  peu  près  complètement  disparu,  lors- 
qu'il s'agit  de  recourir  aux  procédés  de  force,  il  ne  faut  plus 
employer  un  procédé  donnant  au  canal  un  calibre  inférieur  à 
celui  qu'il  doit  avoir  pour  que  l'on  puisse  éviter  facilement  la 
récidive  à  l'aide  du  traitement  post-opératoire.  Le  but  que  Ton 
doit  se  proposer  d'atteindre,  c'est  de  rendre  d'emblée  à  rurètre 
rétréci  son  calibre  normal,  c'est-à-dire  un  calibre  tel  que 
l'on  puisse  introduire  une  bougie  en  gomme  au  moins  d'un  nu- 
méro 20  à  22. 

En  1889  et  en  1892,  j'ai  apporté  au  Congrès  des  observations 
qui  prouvent  que  la  diviUsion  progressive  permet  d  obtenir  ce 
résultat.  Aujourd'hui,  je  me  propose  de  démontrer  que  les  inci- 
sions linéaires  habituellement  employées,  c'est-à-dire  l'urétro- 
tomie  interne  et  l'électrolyse  linéaire  —  je  laisse  de  côté  les 
autres  procédés  de  force,  dont  les  indications  sont  exceptionnelles 
et  le  deviendront  de  plus  en  plus  —  sont  au  contraire  insufîi- 
santes  à  ce  point  de  vue.  La  théorie  et  la  pratique  prouvent  en 
effet  qu'il  est  impossible  d'atteindre  ce  but  en  ayant  recours 
exclusivement  à  ces  procédés  opératoires.  Occupons-nous  d'abord 
de  l'urétrotomie  interne.  Voyons  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  pra- 
tique cette  opération. 

On  admet  qu'il  est  dangereux  de  se  servir  d'un  urétrotome 
ayant  plus  de  8  millimètres  de  diamètre  au  niveau  de  la  partie 
qui  correspond  à  la  lame.  Eh  bien,  calculons  ce  que  l'on  obtient 
avec  cet  instrument. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'un  rétrécissement  ne  permettant 
d'introduire  qu'une  bougie  n^  10.  Si  les  parois  du  canal  étaient 
absolument  rigides,  on  aurait  une  section  de  8  millimètres,  moins 
3  millimètres  1  tiers,  soit  4  millimètres  2  tiers.  Mais  les  parois  ui^è- 
traies  ne  sont  pas  habituellement  rigides;  elles  s'aplatissent 
sous  l'influence  de  la  tension  produite  par  la  lame  de  l'instru- 
ment. Le  diamètre  de  l'urètre  devient  alors  en  réalité  de  5  milli- 
mètres et  la  section  de  la  paroi  urétrale  n'est  plus  que  de  3  milli- 
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mètres  de  profondeur.  On  a  donc  une  nouvelle  circonférence  du 
canal  ainsi  constituée  :  10  millimètres,  circonférence  primitive, 
plus  deux  fois  3  millimètres,  étendue  de  chacune  des  deux- 
lèvres  de  section^  soit  10  millimètres.  Si  Ton  ne  force  pas,  on  ne 
peut  introduire  dans  l'urètre  après  cette  opération  qu'une  bou- 
gie n""*  15  ou  16.  Il  est  mathématiquement  impossible  d'employer 
un  instrument  plus  volumineux  sans  produire  un  nouveau  trau- 
matisme, une  véritable  divulsioriy  en  un  mot  sans  ajouter  à  la 
section  de  la  paroi  urétrale  une  déchirure,  qui  prolonge  cette 
section  et  qui  peut  causer  une  urétrorrhagie  grave.  Aussi  les 
auteurs  conseillent-ils  de  ne  pas  mettre  à  demeure  une  grosse 
sonde  après  l'urétrotomie  interne.  Il  faut  choisir,  disent  la  plu- 
part des  chirurgiens  qui  pratiquent  cette  opération,  une  sonde 
n*»*  15  ou  16. 

Quant  à  l'emploi  d'un  urétrotome  correspondant  aux  n®"  27  ou 
28,  il  peut  déterminer  de  très  graves  hémorragies  et  le  calcul 
montre  que  l'on  n'obtient  avec  cet  instrument  qu'une  circon- 
férence de  18  millimètres  environ. 

Mais,  dira-t-on,  si  les  parois  du  canal  sont  rigides  au  niveau 
de  la  stricture,  la  section  sera  plus  profonde.  Il  est  bien  rare  que 
cette  rigidité  soit  assez  considérable  pour  empêcher  les  parois 
iirétrales  de  s'aplatir  sous  l'influence  de  la  tension  produite  par 
la  lame  de  l'urétrotome.  Du  reste  cette  rigidité  fût-elle  absolue 
que  l'urétrotomie  interne  serait  encore  insuflisante  pour  rendre 
au  canal  son  calibre  normal.  En  effet,  avec  un  urétrotome  cor- 
respondant au  n""  24  de  la  filière,  on  aurait,  ai-je  dit,  une  section 
de  4  millimètres  2  tiers  et  par  suite  une  circonférence  de  10  milli- 
mètres plus  9  millimètres  1  tiers,  soit  19  miUimètres  1  tiers,  en 
admettant  que  les  lèvres  de  la  plaie  puissent  être  complètement 
étalées.  Or,  l'expérience  a  prouvé  que  c'est  précisément  dans  des 
cas  analogues  que  l'urétrotomie  interne  est  inefficace,  qu'il  est 
impossible  d'introduire  une  sonde  à  bout  coupé  dans  le  canal 
après  cette  opération.  De  plus,  les  malades  sont  parfois  exposés  à 
des  accidents  de  la  plus  haute  gravité.  C'est  dans  ces  conditions 
qu'on  en  a  vu  succomber  moins  de  vingt-quatre  heures  après 
l'urétrotomie  interne. 

Voilà  ce  que  l'on  obtient  avec  un  instrument  correspondant  au 
n"  24  de  la  filière  française.  Si,  comme  le  conseillent  certains 
auteurs,  on  emploie  un  urétrotome  n'ayant  que  7  millimètres 
de  diamètre,  c'est-à-dire  correspondant  au  n"  21  de  la  filière,  la 
section  de  la  paroi  urétrale  n'a  plus  que  2  millimètres  de  profon- 
deur et  la  circonférence  du  nouveau  canal  égale  10  -h  2-4-2  =  14 
millimètres. 
On  voit  combien  l'urétrotomie  interne  est  loin  de  rendre  à 
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Turètre  rétréci  son  calibre  normal.  Passons  maintenant  à  Topé- 
ration  du  D' Jardin,  à  Félectrolyse  linéaire. 

Quel  que  soit  Tinstrument  employé,  si  le  diamètre  de  l'urétro- 
tome  électrolytique  est  le  même  au  niveau  de  la  lame  de  platine, 
les  résultats  sont  en  général  identiques  à  ceux  fournis  par  Turê- 
trotomie  interne.  Les  opérés  de  Jardin  ne  pouvaient  se  sonder 
facilement  après  Télectrolyse  linéaire  qu'avec  une  bougie  n**  14, 
15  ou  16. 

Et  cependant  en  étudiant  cette  question  scientifiquement,  loya- 
lement, sans  parti  pris,  on  arrive  à  une  conclusion  qui  va  sans  doute 
beaucoup  vous  surprendre,  c'est  qu'il  est  à  peu  près  sûr  aujour- 
d'hui que  sous  peu  on  pourra  dire  formellement  que  le  procédé 
de  choix  à  employer  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de 
l'urètre  rebelles  à  la  dilatation,  c'est  l'électrolyse  linéaire.  En  effet, 
si  l'on  pratique  deux  sections,  l'une  sur  la  paroi  supérieure  du 
canal  et  l'autre  sur  la  paroi  inférieure,  en  plein  tissu  fibreux,  on 
obtient  une  circonférence  de  18  et  même  de  19  millimètres  avec 
les  instruments  électrolytiques  que  j'ai  décrits,  en  décembre  18î>2. 
dans  les  leçons  que  j'ai  faites  à  l'École  pratique  sur  les  rétréci^e- 
ments  de  l'urètre. 

Un  des  malades  que  j'ai  ainsi  opérés  et  dont  l'observation  a  été 
publiée  reste  guéri  depuis  plus  d'un  an.  Un  cathétérisme  par  mois 
suffit  pour  éviter  la  récidive.  Même  résultat  chez  d'autres  mala- 
des opérés  il  y  a  quelques  mois. 

Parmi  les  observations  que  j'ai  recueillies  récemment  et  qui 
n'ont  pas  encore  été  publiées,  en  voici  deux  qui  présentent  un 
réel  intérêt  à  ce  point  de  vue. 

Observation  I.  —  D....,  soixante-dix  ans,  tonnelier,  se  présente  à  ma 
clinique  le  i"  février  4893. 

Â  seize  ans,  première  blennorragie,  qui  dura  plusieurs  mois. 

A  quarante  ans,  deuxième  blennorrhagie  suivie  d'une  blennorrhée  qui 
dura  trois  ans.  En  même  temps,  symptômes  de  rétrécissement  de  l'urètre. 
Le  malade  est  obligé  de  •  se  sonder. 

En  1867,  on  pratique  une  opération,  probablement  rurétrotomie 
interne. 

En  1868,  Mallez  pratique  Télectrolyse  circulaire.  Le  malade  va  assez 
bien  jusqu'en  1875.  A  cette  époque,  Mallez  fait  Turétrotomie  interne, 
qui  donne  de  moins  bous  résultats.  Dès  1877,  on  est  obligé  d'intervenir 
de  nouveau.  Jardin  pratique  Télectrolyse.  Le  malade  se  sonde  ensuite 
assez  régulièrement  avec  une  bougie  n^  10,  puis  il  ne  peut  plus  introduire 
qu*une  petite  bougie  qu'il  laisse  à  demeure,  la  nuit,  de  temps  en  temps. 

Le  5  juillet  1890,  ce  malade  vint  à  ma  clinique.  Il  urinait  très  diffid- 
iement  et  ses  urines  contenaient  beaucoup  de  pus.  Je  constatai  qu'il 
s'agissait  d*un  rétrécissement  très  serré,  tortueux,  que  je  ne  pus  fran- 
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chir  avec  une  bougie  filiforme  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Grâce  à 
l'antisepsie  directe  des  voies  urinaires  inférieures,  je  pus  employer  la 
dilatation  et  bientôt  je  parvins  à  introduire  une  bougie  n^  12.  Mais  le 
malade,  très  soulagé,  cessa  alors  de  venir  &  la  clinique,  bien  qull  lui  fût 
impossible  de  se  sonder  lui-même. 

Le  7  janvier  1891,  il  revient  me  voir.  Il  était  dans  un  état  déplorable. 
Il  me  raconte  qu'il  y  a  quelques  mois,  en  province,  on  a  essayé  de  le 
sonder,  mais  sans  y  parvenir,  et  que  depuis  cette  époque  il  a  presque 
constamment  la  fièvre.  Il  présente  en  effet  tous  les  symptômes  de  Tin- 
fection  urineuse  chronique.  Je  constate  également  que  les  urines  sont 
ammoniacales  et  contiennent  énormément  de  pus.  Les  mictions  sont 
extrêmement  fréquentes  et  difficiles. 

Après  avoir  lavé  T urètre  avec  une  solution  saturée  d'acide  borique, 
je  puis  introduire  une  bougie  n^  2,  que  je  fixe. 

Grâce  à  l'antisepsie  directe  des  voies  urinaires  inférieures  et  &  la  dila- 
tation permanente,  je  puis  arriver  à  introduire  une  bougie  n®  15  et  à 
faire  cesser  tous  les  accidents,  mais  Turine  contient  encore  du  pus. 
Malgré  mes  recommandations,  le  malade,  qui  ne  peut  pas  se  sonder  lui- 
même,  cesse  au  bout  de  six  semaines  de  venir  à  la  clinique. 

Le  1^'  février  1893,  ce  malade  revient  me  voir.  Il  me  dit  qu'il  y  a  trois 
jours  il  a  eu  une  rétention  d'urine  complète,  qu'il  a  beaucoup  souffert, 
puis  qu'il  s'est  produit  de  l'incontinence  d'urine  et  qu'il  a  été  un  peu 
soulagé.  Je  puis  constater  facilement  qu'il  s'agit  d'une  incontinence  par 
regorgement  et  que  l'état  général  est  des  plus  graves. 

La  dilatation  permanente  et  l'antisepsie  directe  des  voies  urinaires 
inférieures  me  permettent  encore  de  faire  cesser  les  accidents,  mais 
bientôt  la  dilatation  ne  donne  plus  aucun  résultat.  On  ne  peut  introduire 
facilement  qu'une  bougie  n^  il. 

Le  24  février,  je  pratique  l'électrolyse  linéaire.  Je  fais  une  première 
section  sur  la  paroi  supérieure  du  canal.  J'emploie  36  milliampères;  je 
sectionne  successivement  dans  la  région  périnéo-bullaire  cinq  rétrécisse- 
ments :  l'opération  dure  neuf  minutes.  Je  fais  ensuite  une  deuxième 
section  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urètre.  J'emploie  40  milliampères; 
le  troisième  rétrécissement  est  difficile  à  franchir  et  ce  n'est  qu'au  bout 
de  dix  minutes  que  le  cinquième  est  sectionné.  Je  me  suis  servi  de 
l'instrument  de  Jardin  modifié  par  M.  Gailfe.  Cuisson  un  peu  vive,  mais 
pas  une  goutte  de  sang,  ce  qui  surprend  beaucoup  mes  aides.  Je  n'intro- 
duis aucun  instrument  dans  l'urètre  après  l'opération.  Le  malade  quitte 
la  cUnique  et  le  lendemain  matin  il  reprend  ses  occupations. 

Le  6  mars,  il  revient  me  voir.  Il  me  dit  qu^il  n'a  eu  ni  fièvre,  ni  écou- 
lement urétral,  mais  pendant  vingt-quatre  heures  un  peu  de  cuisson 
en  urinant.  Je  constate  qu'une  bougie  en  gomme  n<^  18  peut  être  facile- 
ment introduite.  Précautions  antiseptiques  habituelles,  car  l'urine  con- 
tient encore  du  pus. 

Le  27  mars,  le  malade  va  très  bien;  une  bougie  n°  18  est  introduite 
avec  la  plus  grande  facilité. 
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Obs.  II.  —  P....»  cinquante-neuf  ans,  se  présente  à  ma  clinique  }<^ 
t>0  mars  1893. 

Rétrécissement  d'origine  blennorragique  ayant  nécessité  rurétroiomîe 
interne  il  y  a  cinq  ans  et  siégeant  dans  la  région  périnéo-bulbaûre. 

Depuis  plusieurs  mois,  le  malade  urine  difAciiement,  les  arines  eoo- 
tiennent  du  pus  et  de  temps  eu  temps  il  sur?ient  un  accès  de  fièvre. 

Rétention  d'urine  complète  depuis  dix-sept  heures.  Un  peu  de  fièrre. 
Hypertrophie  de  la  prostate.  Lavage  de  l'urètre.  J'introduis  et  je  fixe 
une  boufîie  n*  4.  L'urine  commence  aussitôt  à  s'écouler  goutte  à  goutte; 
elle  contient  du  sang  et  du  pus.  Sulfate  de  quinine. 

Le  21,  la  vessie  parait  s'être  vidée  complètement.  J'introduis  et  je  fixe 
une  bougie  n^  6.  Précautions  antiseptiques  habituelles. 

Le  22,  l'urine  contient  toujours  du  pus  et  du  sang.  Bougie  n^  iO  deux 
heures  à  demeure.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

Le  23,  même  état;  la  dilatation  ne  donne  plus  aucun  résultat. 

Le  24,  je  pratique  l'électrolyse  linéaire.  Je  fais  une  première  sedioo 
au  niveau  de  la  paroi  supérieure  de  Turètre.  J'emploie  25  miiliampè- 
rcs  :  l'opération  dure  trois  minutes. 

Je  pratique  ensuite  une  deuxième  section  sur  la  paroi  inférieure  do 
canal.  J'emploie  30  milliampères  :  l'opération  dure  quatre  minutes.  Je 
me  suis  servi  de  l'urétrotome  électrolytique  de  Jardin  modifié  par  M.  GaiOe. 

Je  vide  une  partie  du  contenu  vésical  avec  une  sonde  n^  15  et  j'emploie 
le  procédé  que  j'ai  décrit,  en  1887,  dans  un  travail  sur  le  traitement  de 
la  troisième  période  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Pas  de  sonde  à 
demeure. 

Le  25,  aucune  complication.  Je  vide  complètement  la  vessie. 

Le  27,  le  malade  va  très  bien  :  les  urines  sont  presque  normales;  elles 
ne  contiennent  plus  de  saog.  On  peut  introduire  facilement  une  bougie 
no  18. 

Le  29,  va  bien.  Une  sonde  béquille  n°  18  est  introduite  sans  diflieulté  : 
il  y  a  peu  d'urine  dans  la  vessie. 

Si  les  excellents  résultats  éloignés  fournis  par  la  double  section  se 
maintiennent  et  que  les  observations  se  multiplient,  ce  qui  est  probaMe, 
le  fait  que  je  viens  de  signaler  sera  définitivement  acquis.  En  attendant^ 
je  dirai  : 

Parmi  les  procédés  do  force  habituellement  employés,  la  divuhwn  pro- 
gressive est  le  seul  qui  permette  de  rendre  au  canal  rétréci  son  calibre 
normal.  L'électrolyse  linéaire^  à  condition  de  pratiquer  deux  seetioas 
sur  deux  points  diamétralement  opposés,  permet  de  donner  à  l'urèlrer 
même  dans  les  cas  graves,  un  calibre  suffisant  pour  que  Ton  puisse 
introduire  facilement  une  bougie  en  gomme  n^  18.  Vurétraiomie 
interne  au  contraire  ne  permet  d'introduire  en  général  qu'une  bougie 
n«-  15  ou  16. 

En  dehors  des  indications  d'urgence,  qui  sont  aujourd'hui 
exceptionnelles,  le  procédé  de  choix  à  ennployer  dans  le  trBûle- 
ment  des  rétrécissements  de  Turètre  rebelles  à  la»  dilatation 
parait  être  encore  la  divulsion  progressive. 
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Dans  certains  cas,  dans  les  cas  d'urgence  par  exemple,  l'élec- 
trolyse  linéaire  peut  rendre  de  réels  services;  mais  Turétrotomie 
interne  ne  me  parait  plus  avoir  d'indications. 

Lorsqu'on  emploie  l'électrolyse  linéaire,  on  peut  recourir  après 
cette  opération  à  la  divulsion  progressive  pour  achever  de  ren- 
dre à  l'urètre  rétréci  son  calibre  normal  ;  mais  en  général  on  ne 
doit  pas  pratiquer  ces  deux  opérations  dans  la  même  séance. 


rVote  snr  la  ehlrarule  de  Toreille  moyenne, 

Par  le  D'  Hahon  du  Fouoebay  (Le  Mans). 

La  chirurgie  de  l'oreille  moyenne  est  entrée  depuis  une  dizaine 
d'années  surtout  dans  une  phase  nouvelle,  et  c*est  pour  cette 
raison  qu'il  m'a  semblé  ne  devoir  pas  être  sans  profit  d'examiner 
l'état  actuel  de  cette  question  si  intéressante,  de  noter  les  faits 
acquis,  les  progrès  à  accomplir  et  les  indications  générales  qui 
doivent  guider  le  chirurgien  dans  la  recherche  de  procédés  nou- 
veaux. 

Bien  qu'autrefois  Riolan,  Cheselden  aient  envisagé  la  possibilité 
de  tenter  des  opérations  sur  la  caisse  du  tympan,  il  faut  arriver  à 
A.  Cooper  et  à  Himly  au  commencement  de  ce  siècle  pour  assister 
aux  premiers  essais  chirurgicaux  sérieux. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  nos  jours,  d'immenses  progrès  ont 
été  accomplis.  L'étude  des  affections  de  l'organe  de  l'ouïe  s'est 
progressivement  perfectionnée  grâce  aux  nombreux  travaux  qui 
ont  paru,  de  telle  sorte  que  l'otologie  s'est  élevée,  on  peut  le  dire, 
à  la  hauteur  de  l'ophtalmologie.  Quoi  qu'on  ait  pu  écrire ,  les 
médecins  français  ne  sont  point  restés  étrangers  à  ce  mouvement 
scientifique,  et  si  l'organisation  de  l'enseignement  otologique  a 
été  et  reste  encore  défectueuse  dans  notre  pays,  s'il  n'occupe  pas 
encore  la  place  à  laquelle  il  adroit  et  qu'on  lui  a  accordée  ample- 
ment partout  ailleurs,  cela  n'enlève  rien  à  la  valeur  des  savants 
tels  que  Itard,  Saissy,  Ménière,  Triquet,  Hubert-Valleroux,  Bon- 
nafont,  pour  ne  parler  que  des  morts.  Il  m'est  agréable  même 
de  constater  que  Turck  est  venu  en  France  s'initier  à  l'otologie 
avant  de  l'introduire  en  Autriche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  aujourd'hui  la  part  qui  revient  à  la  chirurgie 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille  est  considérable  et 
tend  à  le  devenir  de  plus  en  plus,  surtout  maintenant  que  l'anti- 
sepsie et  l'asepsie  autorisent  des  tentatives  qui  eussent  offert 
autrefois  de  sérieux  dangers.  Des  trois  parties  qui  composent 
l'oreille,  la  caisse  du  tympan  occupe  presque  le  premier  rang 
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tant  par  la  fréquence  que  par  l'importance  de  ses  lésions,  impor- 
tance souvent  capitale  à  cause  des  nombreux  accidents  de  voisi- 
nage. 

Je  me  propose  donc  de  signaler  d'abord  les  nombreux  actes 
opératoires  qui  ont  été  et  sont  pratiqués  sur  l'oreille  moyenne, 
puis  de  rechercher  dans  les  principales  affections  de  la  caisse  tym- 
panique  les  indications  précises  de  ces  opérations,  de  discuter 
leur  choix,  et  de  noter  les  résultats. 

Ce  travail  ne  peut  être  aujourd'hui  qu'une  vue  d'ensemble; 
chaque  année  apporte  en  effet  de  nouveaux  perfectionnements; 
mais  quelles  que  soient  ses  imperfections,  il  ne  paraîtra  point 
inutile  de  grouper  en  quelques  pages  l'ensemble  des  &its  acquis 
tout  en  signalant  les  points  douteux  et  les  progrès  à  accomplir. 

1»  Des  opérations  pratiquées  sur  ForetUe  moyenne. 

Les  opérations  praticables  sur  la  caisse  du  tympan  peuvent  se 
faire  par  deux  voies  :  d'abord,  directement  par  le  conduit  auditif, 
puis  en  enlevant  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet  après  décol- 
lement des  parties  molles,  la  partie  la  plus  profonde  du  conduit 
osseux  avec  le  mur  de  Tattique.  Ce  dernier  procédé  a  été  décrit 
pour  la  première  fois  par  Stacké  (d'Erfurt)  dans  les  Archiv  fur 
Ohrenlieilkunde,  t.  31,  cahiers  2  et  3,  p.  201. 

Tableau  des  opérations  pratiquées  sur 
l'oreille  moyenne. 

1**  Opérations  faites  directement  par  le  conduit  auditif. 

a.  —  Opérations  pratiquées  sur  la  M.  T.  seule. 

1.  Paracentèse. 

2.  Section  des  plis  antérieurs  et  postérieurs  (plicotomie). 

3.  Myringodectomie  partielle. 

4.  id.  totale. 

b.  —  Opérations  pratiquées  sur  la  lame  osseuse  de  l'attique. 

5.  Perforation. 

6.  Résection. 

c.  —  Opérations  pratiquées  à  travers  la  M.  T.  sur  un  organe 
contenu  dans  la  caisse. 

7.  Section  du  tendon  du  muscle  du  marteau. 

8.  Section  du  tendon  du  muscle  de  l'étrier. 

9.  Mobilisation  de  l'étrier. 

10.  Désarticulation  incudo-stapédienne  avec  ou  sans  résection 
de  la  longue  branche  de  l'enclume. 
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11.  Paracentèse  de  la  fenêtre  ronde. 

12.  Ablation  de  Tétrier  ou  stapedectomie. 

rf.  —  Opérations  intéressant  la  M.  T.  et  les  oignes  inclus  dans 
la  caisse. 

13.  Ablation  de  la  M.  T.  avec  résection  du  manche  du  marteau. 
1^.  id.  et  du  marteau. 

15.  id.  du  marteau  et  de  l'enclume. 

16.  Ablation  totale  de  la  M.  T.  et  de  tous  les  osselets 

e.  —  Opérations  faites  pour  enlever  les  corps  étrangers  et  les 
productions  pathologiques. 

17.  Corps  étrangers. 

18.  Ablation  de  tumeurs. 

19.  Curetage. 

2*  Opération  pratiquée  en  détacliani  le  pavillon 
et  le  conduit  auditif  membraneux. 

20.  Opération  de  Stacké. 

Parmi  ces  nombreuses  opérations,  les  unes  peuvent  être  com- 
mandées seulement  par  Tétat  des  lésions  ;  les  autres,  au  contraire, 
faites  d'après  une  méthode  déterminée  constamment  la  même  et 
répondant  à  des  altérations  constantes  de  la  caisse.  Toutes  n'of- 
frent donc  pas  la  même  importance;  il  y  en  a  quelques-unes  que 
l'on  peut  considérer  comme  fondamentales  et  ce  sont  celles-là  qui 
m'occuperont  plus  particulièrement,  les  autres  pouvant  être  envi- 
sagées comme  accessoires. 

Je  ne  puis  omettre  de  signaler  ici  que  toutes  ces  opérations 
même  les  plus  simples  ne  doivent  être  pratiquées  que  d'après  les 
règles  strictes  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie.  Mais  il  me  paraît 
superflu  d'entrer  dans  les  détails  connus  sur  la  propreté  des 
mains,  des  instruments  et  sur  la  désinfection  complète  de  la 
région  opératoire.  Si  autrefois  le  caihétérisme  de  la  trompe  a 
laissé  de  mauvais  souvenirs,  il  n'en  est  plus  ainsi  et  tout  médecin 
qui  pratique  l'otologie  sait  aujourd'hui  se  conformer  aux  progrès 
de  la  chirurgie  moderne. 

Les  affections  de  la  caisse  du  tympan  peuvent  se  diviser  d'une 
manière  générale  en  affections  aiguës  et  chroniques. 

Affections  aiguës.  —  Quelle  que  soit  la  classification  que  l'on 
adopte  des  otites  moyennes  aiguës,  nous  pouvons  dire  que  comme 
toutes  les  inflammations  elles  sont  fonction  d'un  microbe.  La 
plupart  en  effet  naissent  à  la  suite  des  affections  du  naso-pharynx 
ou  des  maladies  infectieuses  générales.  On  peut  donc  établir 
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aujourd'hui  que  toute  otite  moyenne  aiguë  est  le  résultat  d'une 
infection.  Partant  de  ce  principe  qui  nous  paraît  démontré  à 
rheure  actuelle,  il  nous  sera  facile  d'en  déduire  les  applications 
thérapeutiques. 

Les  otites  moyennes  aiguës  se  présentent  avec  une  caractéris- 
tique pathologique  qui  est  Texsudat  tantôt  séreux,  séro-muqueux, 
fibrineux,  tantôt  purulent  ou  muco- purulent. 

La  quantité  de  Texsudat  est  variable,  il  existe  souvent  de  très 
bonne  heure  des  perforations  spontanées  de  la  membrane  du 
tympan.  Ces  données  sommaires  d'anatomie  pathologique  devaient 
conduire  logiquement  à  adopter  une  méthode  de  traitement  diffé- 
rente de  celle  recommandée  ordinairement  par  les  divers  auteurs. 
La  caisse  en  effet  est  infectée,  il  existe  un  exsudât  qui  contient  de 
nombreux  microbes,  la  nature  tend  dans  nombre  de  cas  à  pro- 
duire une  perforation  qui  facilitera  la  sortie  de  Texsudat,  dimi- 
nuera la  pression  in  tra-ty  m  panique;  les  malades  sont  extrême- 
ment soulagés  à  la  suite  de  ces  perforations  accidentelles. 

Il  a  paru  rationnel  à  bon  nombre  de  médecins  d'imiter  la 
nature  et  de  donner  issue  à  l'exsudat  dès  le  début  en  pratiquant 
la  paracentèse  du  tympan.  Cette  petite  opération,  sans  danger 
quand  elle  est  pratiquée  bien  antiseptiquement,  relativement  peu 
douloureuse,  amène  non  seulement  une  accalmie  remarquable 
dans  l'état  des  symptômes,  mais  aussi  peut  faire  éviter  des  acci- 
dents parfois  mortels.  Il  est  difficile  sinon  impossible  de  dire  si 
^exsudât  est  simplement  séreux  ou  séro-muqueux,  ou  s'il  devient 
purulent.  Se  contenter  d'une  médication  toujours  anodine,  même 
antiseptique,  ne  suffit  pas.  Il  existe  une  cavité  infectée  contenant 
un  liquide  infecté,  n'est-il  pas  juste  de  lui  ouvrir  une  large  voie 
le  plus  tôt  possible  et  de  le  chasser  au  moyen  des  douches  d'air? 
C'est  pour  cette  raison  que  la  paracentèse  s'impose  dès  le 
début. 

J'ai  fait  plus  dans  beaucoup  de  cas  et  j'ai  ajouté  à  la  paracen- 
tèse le  lavage  de  la  caisse  au  sublimé  en  me  servant  de  la  sonde 
d'Hartmann;  les  résultats  ont  été  excellents  à  tous  les  points 
de  vue. 

Je  tiens  donc  à  poser  comme  règle  générale  que  la  paracentèse 
de  la  membrane  tympanique  doit  être  le  traitement  de  choix  dans 
toute  otite  moyenne  aiguë  quelle  que  soit  la  nature  de  l'exsudat. 
L'incision  devra  être  largement  pratiquée,  et  de  plus,  un  bon 
lavage  de  la  caisse  fait  par  la  perforation  est  un  adjuvant  fort 
utile.  Enfin  les  pansements  devront  être  absolument  antisepti- 
ques. En  ce  qui  regarde  la  paracentèse,  je  dois  signaler  ce  détail 
recommandé  par  mon  excellent  ami  le  D'  Gellé  :  l'incision  devra 
être  faite  de  bas  en  haut  à  cause  de  l'inclinaison  de  la  membrane 
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tympanique.  Si  la  membrane  bombe  en  un  point,  c'est  en  ce 
point  que  devra  porter  Tincision.  Cette  manière  de  voir,  bien 
qu'acceptée  par  beaucoup  de  praticiens,  n'est  pas  conforme  aux 
indications  classiques.  Certains  auteurs,  comme  de  Rossi,  n'opèrent 
que  si  la  douleur  est  très  aiguë.  Elle  me  parait  cependant  plus 
rationnelle  et  plus  chirurgicale.  Si  on  peut  citer  des  cas  où  l'in- 
flammation s*est  calmée,  où  Texsudat  a  disparu,  où  l'audition  est 
redevenue  bonne  après  un  traitement  médical,  je  puis,  d'après  ma 
pratique  du  moins,  certifier  que  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  nom- 
breux. Le  plus  souvent,  quand  il  n'arrive  pas  d'accidents  céré- 
braux ou  du  côté  de  l'apophyse  mastoide,  la  nature  a  fait  en  créant 
une  perforation  ce  que  le  chirurgien  aurait  dû  faire.  Certes,  dans 
l'inflammation  aiguë  de  la  caisse,  comme  dans  toute  inflammation 
aiguë  de  tout  autre  organe,  il  existe  des  degrés  divers  et  il  peut  arri- 
ver que  dans  les  cas  légers  tout  rentre  dans  Tordre  rapidement 
Sans  nécessiter  une  intervention;  mais,  en  général  dans  les  cas 
bien  confirmés,  l'intervention  restera  la  règle.  Je  ne  dois  pas 
omettre  toutefois  de  signaler  que  dans  certains  cas  exceptionnels, 
comme  celui  mentionné  par  S.  Sexton,  l'exsudat  peut  être  enlevé 
par  aspiration  par  la  trompe  d'Eustache. 


Affections  chroniques. 

Si  la  conduite  à  tenir  en  face  d'une  affection  aiguë  de  l'oreille 
moyenne  parait  relativement  simple,  bien  autrement  difficile  est 
celle  que  nous  aurons  à  suivre  dans  les  cas  chroniques.  Les 
malades  qui  viennent  nous  consulter  présentent  alors  des  altéra- 
tions de  l'ouïe  à  des  degrés  infinis  et  correspondant  à  des  altéra- 
tions très  variables  de  la  caisse  du  tympan.  Si  dans  un  grand 
nombre  de  cas  il  y  a  des  indications  nettes,  précises,  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  et  nous  pouvons  hésiter  dans  les  cas  moyens  à 
risquer  une  intervention  qui  pourrait  être  suivie  d'insuccès  et 
même  d'aggravation. 

En  un  mot,  il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  les  affections  chroni- 
ques de  l'oreille  moyenne  les  indications  opératoires  et  ce  point 
est  une  des  questions  les  plus  intéressantes  de  l'otologie. 

Les  directions  chroniques  de  la  caisse  peuvent  en  clinique  se 
diviser  en  trois  classes  : 

1®  AfTections  sans  exsudât,  sclérose; 

2"*  AtTectionsavec  exsudât  simple,  otite  moyenne  catarrhale  chro- 
nique; 

3^  AfTections  avec  suppuration^  otite  moyenne  purulente  chro- 
nique. 
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Cette  division,  qui  est  celle  adoptée  par  Hartmann  et  beaucoup 
d'autres  auteurs,  répond  bien  à  la  réalité.  Elle  différencie  bien  les 
cas  qui  se  présentent  et  nous  voyons  ici,  comme  dans  les  affec- 
tions aiguës,  Texsudat  jouer  un  rôle  principal. 

C'est  qu'en  effet,  sa  présence  ou  son  absence  ou  encore  les 
transformations  anatomo-pathologiques  qu'il  peut  subir  cons- 
tituent des  altérations  de  premier  ofdre  et  celles  que  nous 
constaterons  sur  les  diverses  parties  de  la  caisse  sont  subordon- 
nées à  ces  variations  mêmes.  L'inflammation  à  quelque  .degré 
qu'elle  se  présente,  qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  constitue  la 
véritable  cause  des  lésions  ;  mais  celles-ci  sont  variables  suivant 
qu'il  existe  un  exsudât  ou  non  et  dans  le  premier  cas  suivant  sa 
nature  et  les  modifications  qu'il  peut  présenter.  Je  passerai  donc 
en  revue  ces  trois  états  principaux  des  affections  de  Toreille 
moyenne. 

Je  dois  signaler  ici  que  je  fais  entièrement  abstraction  des  autres 
lésions  qui  peuvent  accompagner  ou  causer  même  l'otite  chro- 
nique. Ces  lésions  sont  celles  du  naso-pharynx,  de  la  trompe 
d'Eustache  et  du  labyrinthe.  Je  ferai  simplement  remarquer  que 
leur  existence  implique  un  traitement  approprié  spécial.  Je  sup- 
poserai donc  que  ces  lésions  ont  été  préalablement  traitées  et 
que,  de  plus,  le  diagnostic  des  lésions  labyrinthiques  a  été  soi- 
gneusement fait,  comme  celui  des  nombreuses  maladies  ner- 
veuses qui  peuvent  retentir  sur  l'oreille. 

Du  reste,  qu'il  me  soit  permis  de  dire  une  fois  pour  toutes  qu'au- 
cune tentative  opératoire  ne  doit  être  faite  sans  un  diagnostic 
précis  ou  du  moins  aussi  précis  que  nous  pouvons  le  faire  avec 
les  méthodes  d'examen  actuelles.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le 
professeur  Duplay  dans  son  Traité  de  chirurgie^  le  diagnostic  com- 
plet d'une  otite  chronique  est  souvent  difficile  et  s'il  est  aisé  de 
rechercher  les  altérations  de  la  trompe  et  du  naso-pharynx,  il 
n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  regarde  le  labyrinthe.  Savoir 
reconnaître  l'intégrité  de  l'appareil  nerveux,  ou  s'il  est  atteint,  à 
quel  degré;  bien  déterminer  le  quantum  d'altération  de  l'ouie 
causé  par  les  lésions  de  la  caisse  et  l'autre  quantum  provenant 
des  altérations  du  nerf  acoustique,  sont  choses  toujours  difficiles, 
parfois  impossibles.  Aussi  comprend-on  l'hésitation  dans  certains 
cas  et  les  insuccès  dans  des  cas  qui  au  premier  abord  paraissaient 
très  nets.  C'est  là  une  question  de  diagnostic  différentiel  que  la 
physiologie  pathologique  en  perfectionnant  ses  méthodes  d'inves- 
tigation arrivera  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  à  résoudre. 
Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  pense  pas  que  cette  difficulté  soit  un 
motif  pour  repousser  toute  intervention  chirurgicale  dans  Totite 
moyenne  chronique  et,  s'il  est  des  cas  où  le  doute  est  permis  il 
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en  est  d'autres  nombreux  où  l'indécision   n'est  pas  possible. 

i"*  Otite  moyenne  scléreuse.  —  La  première  classe  des  affections 
chroniques  de  l'oreille  comprend  l'ensemble  des  lésions  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  sclérose.  Cette  affection  très  fréquente 
mérite  encore  des  études  complémentaires.  Lorsque  les  traite- 
ments ordinaires  ont  échoué  et  que  la  surdité  est  très  prononcée; 
ou  que  les  bourdonnements  d'oreille  prennent  une  intensité  qui 
peut  aller  parfois  jusqu'à  pousser  le  malade  au  suicide,  il  y  a  lieu 
de  penser  à  intervenir  chirurgicalement.  De  nombreuses  opéra- 
tions ont  été  proposées.  Telles  sont  :  la  myringodectomiey  la  téno- 
tomie  du  muscle  tenseur  du  tympan^  la  ténotomie  du  muscle  de 
Vétrier,  Vàblation  des  deux  grands  osselets  proposée  par  Kessely  la 
fnohilisation  de  Vétrier^  et  enfin  Vàblation  de  Vétrier  ou  stapédec- 
tomie. 

En  ce  qui  me  concerne,  j'estime  que  dans  ces  cas  il  y  a  lieu  de 
baser  l'intervention  chirurgicale  sur  la  physiologie  même  de  l'au- 
dition. Dans  les  cas  de  sclérose  deux  choses  sont  à  noter  :  1^  la 
membrane  du  tympan  souvent  modifiée  dans  sa  structure  ne  vibre 
plus  ou  peu;  2^  la  chaîne  des  osselets  est  transformée  en  une 
masse  rigide  qui  a  perdu  la  souplesse  de  ses  mouvements.  A  ces 
deux  ordres  d'altération  très  souvent  associés,  correspondent 
deux  indications  opératoires.  Premièrement  :  supprimer  la  mem- 
brane, puisque  non  seulement  elle  est  inutile  mais  nuisible; 
deuxièmement:  mobiliser  l'étrier,  le  seul  osselet  véritablement 
important  pour  l'audition. 

Je  ne  saurais  souscrire  aux  essais  de  mobilisation  telle  qu'on  l'a 
pratiquée  et  qui  du  reste  n'ont  pas  donné  les  résultats  que  l'on  en 
attendait.  En  effet  ou  l'étrier  est  mobile,  ou  il  ne  l'est  pas. 

S*il  est  encore  mobile,  ce  n'est  pas  quelques  tractions  qui  pour- 
ront lui  rendre  ses  mouvements  libres  puisqu'il  est  uni  aux  autres 
osselets  qui,  eux,  sont  immobiles,  et  s'il  est  enclavé  dans  la  fenêtre 
ovale  aucune  traction  simple  ne  saurait  lui  rendre  ses  mouve- 
ments. D'un  autre  côté,  l'opération  de  Kessel,  c'est-à-dire  l'abla- 
tion du  marteau  et  de  l'enclume,  est  beaucoup  plus  rationnelle, 
mais,  outre  qu'elle  n'a  pas  donné  de  brillants  résultats  entre  les 
mains  de  Lucae,  elle  me  semble  agir  précisément  du  mauvais 
côté.  C'est  l'étrier  qu'il  faut  libérer,  à  quoi  bon  enlever  le  mar- 
teau et  l'enclume?  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  plusieurs  fois  avec 
succès  une  opération  déjà  proposée  du  reste,  et  que  je  trouve  bien 
plus  acceptable  :  c'est  la  désarticulation  de  l'enclume  et  de  l'étrier 
avec  ou  sans  résection  de  la  longue  branche  de  l'enclume.  Dans 
le  cas  où  l'étrier  est  encore  mobile,  cette  opération  simple  asso- 
ciée ou  non,  suivant  les  cas,  avec  une  résection  très  ample  de  la 
membrane  du  tympan,  donne  et  doit  donner  de  bons  résultats. 
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Elle  rend  en  effet  toute  sa  liberté  à  l'étrier  et  permet  aux  vibra- 
tions de  l'air  de  Tinfluencer. 

Dans  les  cas  où  l'étrier  est  immobile,  Blake  (de  Boston)  a  pré- 
conisé la  stapédectomie.  Bien  que  le  désenclavement  de  l'étrier  et 
son  ablation  ne  soient  pas  toujours  faciles,  il  y  a  lieu  de  tenter 
cette  opération,  la  seule  du  reste  rationnelle.  Faite  par  une  main 
exercée,  elle  peut  donner  de  bons  résultats.  Elle  ouvre  un  nou- 
veau champ  d'expériences  dans  des  cas  qui  paraissaient  déses- 
pérés, mais  il  faut  encore  attendre  que  les  statistiques  soient 
assez  nombreuses  pour  en  juger  toute  la  portée.  Les  craintes 
théoriques  en  ce  qui  regarde  l'équilibre,  ont  été  reconnues  vaines 
par  un  grand  nombre  d'auteurs  et  les  expériences  sur  les  ani- 
maux confirment  cette  manière  de  voir.  En  résumé,  dans  les  cas 
de  sclérose  de  l'oreille  moyenne  rebelle  à  tout  traitement  ordi- 
naire, nous  dirons  qu'il  y  a  lieu  de  proposer  une  opération 
pourvu  toutefois  que  la  fonction  labyrinthique  soit  intacte,  com- 
plication que  je  n'envisage  point  ici.  Alors  de  deux  choses  l'une  : 
ou  l'étrier  est  reconnu  encore  mobile,  ou  il  ne  l'est  pas.  S'il  a  con- 
servé sa  mobilité  et  ne  doit  son  immobilisation  qu'aux  altérations 
des  grands  osselets  et  de  la  membrane  tympanique,  il  faut  sup- 
primer l'obstade  en  le  séparant  de  la  longue  branche  de  l'en- 
clume et  suivant  le  cas  en  faisant  une  myringodectomie  partielle 
ou  totale. 

Dans  les  cas  où  l'étrier  est  immobile,  la  seule  ressource  est  son 
ablation  et  il  faut  tenter  la  stapédectomie. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  si  l'étrier  est  plus  ou  moins 
immobilisé  dans  la  fenêtre  ovale.  On  pourra  alors  commencer  par 
une  désarticulation  incudo-stapédienne  et,  si  Ton  reconnaît  qu'H 
est  réellement  enclavé,  terminer  par  une  stapédectomie. 

2®  Affections  chroniques  de  la  caisse  du  tympan  avec  exsudât, 
—  Dans  les  cas  de  catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne  on 
trouve  un  exsudât  qui  peut  être  séreux  ou  muqueux;  tantôt  H 
est  très  liquide,  tantôt  au  contraire  très  épais.  Dans  le  premier 
cas  il  ne  saurait  y  avoir  qu'une  seule  conduite  à  tenir  :  il  fiiut 
révacuer  par  une  large  paracentèse.  Cette  règle  a  déjà  été  posée 
en  1845  par  Franck  et  elle  reste  la  même  aujourd'hui. 

Dans  la  forme  plastique,  la  lésion  caractéristique  consiste  dans 
la  production  de  pseudo-membranes  plus  ou  moins  larges  et 
épaisses,  traversant  la  cavité  de  la  caisse  et  unissant  des  parties 
normalement  séparées  les  unes  des  autres  (Duplay).  Ces  synéchies 
ont  été  bien  décrites  par  Toynbee  et  rien  n'est  variable  comme- 
leur  disposition.  Il  faut  alors  chercher  le  moyen  le  plus  simple  et 
le  plus  convenable  pour  rendre  à  la  chaîne  des  osselets  toute  sa 
mobilité.  Les  méthodes  opératoires  pourront  varier  depuis  la 
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myringodectomie,  la  ténotornie  du  tenseur  du  tympan,  jusqu'à 
l'ablation  des  osselets.  On  ne  saurait  donner  ici  d'indications  pré* 
cises,  tout  étant  subordonné  au  siège,  à  l'étendue  et  à  l'impor- 
tance de  la  lésion.  Je  renvoie  sur  ce  sujet  à  la  thèse  du  D<*  Guérard 
(1892)  inspirée  par  le  D'  Miot,  dont  les  travaux  sur  la  chirurgie 
de  l'oreille  sont  bien  connus,  et  à  la  communication  du  D*"  Gra- 
denigo  (de  Turin)  faite  au  congrès  de  Berlin  en  août  1890.  Je  ne 
saurais  m'étendre  davantage  sur  cette  question,  dont  l'étude 
mérite  des  développements  très  étendus  et  nécessite  encore 
aujourd'hui  de  nouvelles  recherches. 

3*^  Affections  chroniques  de  la  caisse  du  tympan  avec  siippu^ 
ration.  —  J'arrive  en  terminant  ce  rapide  exposé  à  l'un  des  points 
les  plus  intéressants  des  maladies  de  l'oreille  moyenne.  Non  seule- 
ment les  affections  chroniques  suppuratives  de  la  caisse  doivent 
être  traitées  pour  remédier  à  l'état  de  l'audition,  mais  encore  pour 
éviter  des  complications  terribles  souvent  mortelles  qui  se  mani- 
festent du  côté  de  l'apophyse  mastoïde  et  du  cerveau.  Nous  avons 
donc  à  examiner  la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  chirurgical 
d'abord  pour  éviter  ces  complications,  et  ensuite,  quand  celles-ci 
ont  apparu  et  qu'elles  ont  été  convenablement  et  heureusement 
traitées,  pour  en  empêcher  le  retour. 

Cette  question  de  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne  a  donné 
lieu  à  des  travaux  innombrables  et  l'étude  des  complications  qui  en 
résultent  se  poursuit  chaque  jour  par  la  publication  de  nom- 
breuses  observations. 

Quelle  que  soit  la  cause  première  de  l'otite  moyenne  purulente, 
c'est  toujours  une  infection  microbienne  qui  la  détermine  et  celle- 
ci  est  bien  connue  depuis  les  remarquables  travaux  de  Netter. 
On  rencontre  le  plus  ordinairement  dans  le  pus  de  l'oreille  : 

Le  streptocoque  pyogène  ; 

Les  staphylocoques  albus,  aureus,  cereus,  tenuis; 

Le  pneumocoque; 

Le  bacille  de  Koch; 

Le  bacille  de  Klebs-Lœffler; 

Le  bacillus  tenuis  (Scheibe),  pyocyaneus  ; 

Le  micrococcus  tetragenus  (Lévy  et  Schrader). 

Il  en  résulte  que  toute  otite  moyenne  purulente  aiguë  ou  chro- 
nique doit  être  soignée  avec  la  plus  grande  attention,  et  j'ose 
espérer  que  dans  le  corps  médical  tout  au  moins  il  ne  se  trouvera 
bientôt  plus  personne  qui  considère  l'écoulement  purulent  de 
l'oreille  comme  un  émonctoire  salutaire,  qu'il  ne  faut  pas  sup- 
primer. 

Nous  avons  vu  plus  haut  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  d'otite 
moyenne  purulente  aiguë.  C'est  alors  que  la  paracentèse  s'impose 
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d'une  façon  absolue  et  doit  prendre  le  pas  sur  tout  autre  traite- 
ment. Dans  toute  suppuration^  le  traitement  devra  être  fortement 
antiseptique,  les  pansements  renouvelés  chaque  jour  avec  le  spé- 
culum et  par  une  main  exercée  et  non  abandonnés  autant  que 
possible  au  gré  du  malade.  Dans  ces  conditions  la  grande  majorité 
des  suppurations  de  Toreille  guérissent  vite  et  souvent  ne  laissent 
pas  detraces. 

Mais  dans  les  cas  chroniques,  dans  les  vieux  écoulements  qui 
durent  depuis  dix,  vingt  et  trente  ans  et  quelquefois  plus,  il  arrive 
souvent  que  les  lésions  sont  profondes,  les  os  sont  dénudés,  cariés; 
alors  le  simple  pansement  antiseptique  ne  suffit  plus,  il  faut  une 
intervention  chirurgicale.  Deux  opérations  peuvent  être  prati- 
quées et  toutes  deux  ont  leurs  indications.  S'il  existe,  d'autre  part, 
des  productions  pathologiques,  improprement  nommées  polypes, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré  dans  un  travail  sur  les  tumeurs  de 
l'oreille  moyenne,  il  est  tout  indiqué  de  les  enlever  le  plus  tôt 
possible.  Ces  tumeurs  peuvent  déterminer  par  action  réflexe  sur 
le  pneumo-gastrique  des  accidents  graves,  pouvant  aller  jusqu'à 
menacer  l'existence  du  malade  ainsi  que  j'en  ai  publié  un  cas  très 
intéressant  (Annales  des  maladies  de  VoreiUe,  du  larynx^  etc., 
août  1892).  Une  fois  la  tumeur  enlevée  et  après  un  traitement  con- 
venable, la  guérison  peut  être  obtenue.  Mais  si  les  lésions  de  la 
caisse  sont  plus  sérieuses,  il  faut  intervenir  soit  par  l'ablation  des 
osselets  comme  l'ont  fait  Schwartze  et  Sexton,  soit  par  le  procédé 
de  Stacké  (d'Erfurt).  Je  ne  puis  entrer  ici  dans  les  détails  de  ces 
deux  méthodes;  elles  ont  le  même  but  :  débarrasser  la  caisse  de 
toutes  les  parties  malades  et  tarir  ainsi  l'écoulement  en  suppri- 
mant le  foyer  infectieux.  Elles  ont  toutes  deux  leurs  indications. 
Si  les  osselets  sont  atteints  seulement,  leur  ablation  avec  net- 
toyage, curetage  même  de  la  caisse,  suffit  à  obtenir  la  guérison. 
Si  les  lésions  remontent  plus  haut  et  que  cette  partie  du  tympan 
qu'en  France  nous  nommons  la  iogette,  et  qu'on  appelle  la  coupole 
en  Allemagne  et  l'attique  en  Angleterre  et  en  Amérique,  soit  plus 
spécialement  malade,  l'opération  de  Stacké  doit  être  préférée. 
C'est  du  moins  ce  qui  ressort  des  travaux  publiés  et  de  notre 
observation  personnelle  à  ce  sujet.  Telle  est  d'une  manière  géné- 
rale la  ligne  de  conduite  à  tenir  dans  les  vieilles  suppurations 
ayant  produit  des  altérations  profondes  de  la  caisse  du  tympan. 
Par  ces  moyens  on  pourra  éviter  des  complications  graves,  sou- 
vent mortelles,  en  supprimant  le  foyer  infectieux. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  ces  complications  redoutables 
qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée. 
Cette  étude,  qui  mérite  à  tous  égards  des  développements  très 
étendus,  je  ne  ferai  qu'en  indiquer  ici  les  grandes  lignes.  Elle 
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entre  cependant  dans  le  sujet  que  je  traite  et  l'ensemble  des  actes 
opératoires  qui  en  découlent  ne  doit  pas  être  séparé  de  la  chi- 
rurgie de  l'oreille  moyenne  proprement  dite.  Le  chirurgien  capable 
d'enlever  les  osselets  et  de  nettoyer  la  caisse  doit  aussi  posséder 
les  connaissances  nécessaires  pour  faire  une  trépanation.  Tout  se 
tient  et  s'enchaîne  en  chirurgie  et  l'on  ne  saurait  par  une  spécia- 
lisation mal  entendue  déterminer  d'avance  les  bornes  de  l'inter- 
vention, d'autant  plus  que  dans  beaucoup  de  cas  il  y  a  des  indi- 
cations précises,  urgentes,  qui  peuvent  exister  à  la  fois  du  côté 
de  la  caisse  et  du  cerveau. 

Ceci  posé,  il  faut  savoir  que  les  complications  produites  par 
l'otite  moyenne  suppurée  proviennent  de  la  pénétration  des 
micro-organismes  existant  dans  le  pus,  et  dont  j'ai  donné  plus 
haut  rénumération,  dans  les  régions  voisines  de  la  caisse. 

Le  professeur  Moos  (d'Heidelberg)  admet  quatre  voies  de  péné- 
tration : 

1<>  La  voie  sanguine; 

2®  La  voie  salpingienne,  qui  peut  être  suivie  directement  ou  par 
les  fentes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif  qui  revêt  les  trompes; 

3**  La  voie  tympanique,  la  membrane  étant  perforée  ou  non  ; 

4**  La  voie  pétro-squammeuse. 

Quel  que  soit  le  mode  de  pénétration,  les  complications  à 
signaler  de  ce  fait  sont  :  la  mastoïdite,  les  abcès  du  cerveau,  la 
méningite  purulente^  la  phlébite  avec  thrombose  des  sinus  et  l'in- 
fection purulente. 

Il  n'est  pas  de  chirurgien  s'occupant  des  affections  de  l'oreille 
qui  n'ait  eu  plusieurs  cas  semblables.  Pour  ma  part,  en  1892  seule- 
ment, j'en  ai  rencontré  trois  cas  très  nets.  Les  observations  publiées 
que  l'on  pourrait  rassembler  sur  ce  sujet  sont  nombreuses  et  bien 
plus  nombreux  encore  sont  les  cas  qui  n'ont  point  été  signalés. 
En  ce  qui  concerne  l'intervention  chirurgicale  dans  ces  cas,  je 
ne  puis  que  renvoyer  à  l'important  travail  de  MM.  L.  Picqué, 
chirurgien  des  hôpitaux,  et  Ch.  Février,  professeur  agrégé  à  la 
faculté  de  Nancy  (Annales  des  maladies  de  Voreilley  etc.,  décem- 
bre 1892).  On  y  trouvera  un  tableau  de  25  observations  d'abcès 
du  cerveau  consécutifs  aux  otites  purulentes  et  qui  ont  été 
publiées  dans  ces  trois  dernières  années.  D'un  autre  côté  Heimann 
(de  Varsovie)  a  traité  le  même  sujet  dans  les  Archives  of  oiology^ 
vol.  XXII,  n*»  1,  janvier  1893.  Il  donne  une  statistique  de  32  cas 
publiés.  En  comparant  ce  relevé  à  celui  de  MM.  Picqué  et 
Février,  on  arrive  au  total  de  49  cas,  auxquels  je  joins  un  cas  opéré 
par  moi  en  1892  et  suivi  de  mort  par  infection  générale. 

D'un  autre  côté,  en  parcourant  les  diverses  séries,  j'ai  pu  trou- 
ver plusieurs  cas  publiés  et  qui  n'ont  point  été  signalés  dans  les 
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statistiques  de  Heimann  et  de  Picqué.  Au  total  on  verra  par  les 
deux  tableaux  suivants  que  le  nombre  d'observations  que  Ton 
peut  recueillir  dans  les  différents  journaux  est  de  61,  dont  32 
guérisons,  28  morts  et  un  cas  où  le  résultat  n'est  pas  mentionné 
dans  le  titre. 

L'observation  qui  m'est  personnelle  a  trait  à  un  enfant  de  sept 
ans  et  peut  se  résumer  ainsi  :  garçon  de  sept  ans,  ayant  été  atteint 
pour  la  première  fois  d'otite  moyenne  purulente  gauche  à  Tâgp 
de  six  mois,  n'a  jamais  été  soigné.  —  L'écoulement  purulent  est 
intermittent.  A  chaque  fois  qu'il  s'arrête,  l'enfant  se  plaint  de 
douleurs  au  pourtour  du  pavillon  et  dans  le  côté  gauche  de  b 
tète  ;  il  existe  de  plus  à  ce  moment  une  toux  très  rauque  avec 
aphonie  cessant  avec  le  retour  de  l'écoulement.  Au  mois  de  mar^^ 
1892,  un  de  ces  accès  se  renouvelle  et  les  parents  ne  s'en  préoccu- 
pent pas,  ayant  déjà  vu  plusieurs  fois  pareil  fait;  mais  l'état  s'ag- 
gravant,  on  m'appelle  le  quatrième  jour.  Je  trouve  l'enfant  dans  le 
coma;  il  existe  un  gonflement  fluctuant  sur  l'apophyse  mastoîde. 
J'incise  largement  la  tuméfaction,  il  s'écoule  un  peu  de  pus 
d'odeur  infecte.  Avec  une  curette,  je  gratte  la  cavité  de  l'abcès,  je 
pénètre  ainsi  dans  la  cavité  crânienne  et  un  flot  de  pus  infect  s'en 
écoule;  l'ouverture  est  élargie  et  après  injection  phéniquée,  pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée  :  légère  amélioration  ;  mais  l'état 
infectieux  persistant,  Tenfant  meurt  le  lendemain  matin. 

Dans  le  cours  de  cette  otite  purulente,  je  noterai  spécialement 
les  phénomènes  intermittents  dus  à  la  rétention  du  pus  et  eu 
particulier  la  toux  rauque  et  l'aphonie  transitoire. 

Observations.  —  Abcès  du  cerveau  consécutifs  à  Votite  moyenne  pinru- 
lente  et  suivis  de  guérison, 

1  cas  de  Morand  (1751). 

i    —        Le  Roux  (1844),  Arch.  f.  Okrenh,,  vol.  XXIX,  p.  461. 
i    —         Schede  Truckenbrod  (1883),  Arch.  ofotology^  1886. 

2  —        Barcker  (1886-1888),  Brit.  med.  Journ.,  11  décembre  1886  cl 

vol.  I,  p.  777,  1888. 

1  —        Bergmaon  (1888),  Thesurgicaltreal.ofBrain  deseases...,1889. 

p.  59. 

2  —        Mac  Ewen  (1887-1888),  The  Lancet,  vol.  I,  p.  616,  1887; 

Brit.  med.  Joum.,  vol.  II,  p.  310,  1888. 
1     —        Horsley-Ferrier  (1888),  Brit.  m.  J.,  vol.  I.  p.  530  et  636, 1888. 

1  —        Greenfield  (1887),  Brit.  m.  /,,  n»  1363,  p.  317,  1887. 
4     —        Schwartze  (1886),  Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  XXIX,  p.  463. 

2  —        Pritchard  (1890),  Arch.  of  otology,  n^  2  et  3,  1890. 

1     —        Gluck- Baginsky  (1891),  Berl.  klin.  Wochen.,  n<»  48,  1891. 
4    —        Sick  (1890),  Deutsche  med.  Wochens.,  1890,  p.  486. 

15 
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cas  de  Hoffmann  (i890),  Deutsche  med.  Wochen.,  4890,  p.  4082. 

—  Truckenbrod  (1891),  Arch.  ofotology,  4892. 

—  Weyr  (1890).  Bril.  med.  J.,  6  décembre  1890. 

—  Jaosen  (1892),  Laryng,  otology,  septembre  4892,  p.  707. 

—  Watson-Cheyiie  (1890),  Brit.  m.  /.,  1890,  p.  231. 

—  Mac  Ewen  (1889),  Arch.  ofotology,  1889. 

—  Picqué  (4890),  Ann.  des  m.  de  Vor.,  etc.,  4890,  p.  438. 

—  Arbuthnot-Lanc  (1890),  Brit.  m.  J.,  4890. 

—  Zamiko  (4894),  Arch.  ofotology,  1891,  p.  361. 

—  Terrillon  (1893),  Soc.  de  cAir.,  44  janvier  1893. 

—  Dean  (4892),  Lancet,  30  juillet  4802. 

—  Mendoch  (1890),  Ann.  of.  surgery,  t.  XI,  p.  8,  1890. 

—  Makins  (1891),  Lancet,  6  juin  1891. 

—  Hansom  et  Andersen  (4892),  Brit.  med.  J.,  23  avril  4892. 

—  Rushton-Parker  (1802),  Brit.  med.  J.,  21  mai  4892. 

3F 

Cas  d'abcès  du  cerveau  consécutifs  à  fotite  moyenne  supputée  opérés  et 
suivis  de  mort. 

2  cas  de  Bergmann  (voir  au  tableau  précédent). 

4     —  Mac  Ewen  — 

4     —  Hutton  Wright  (voir  Heimann,  Arch.  of  otol.^  janvier  4893). 

4     —  Weir  (voir  au  tableau  précédent). 

2    —  Schwartze  — 

4    —  Picqué  (Ann.  des  m.  de  Vor.,  4890,  p.  438). 

2    —  Gluck  (voir  au  tableau  précédent). 

2    —  Jansen  — 

4    —  Arbuthnot-Lane         — 

2    —  Truckenbrod  — 

4    —  Heimann  (Arch.  ofotology,  janvier  1893). 

2    —  Darde  (Picqué  et  Ferrier,  Ann.  des  m.  de  l'or.,  4892). 

1     —  Hatch  (Lancet,  l*"*  sem.,  4892,  p.  628). 

1    —  Milligan  et  Hare  (Brit.  med.  J.,  1890,  p.  231). 

4    —  Bryden  {Brit.  med.  J.,  4890,  p.  709). 

\    —  Polo  et  Boiffin  (Revue  de  Laryng.  otol.^  15  janvier  1892). 

4    —  A.  Berge  (Bull.  Soc.  anat.^  décembre  4890). 

4    —  Boke  (Buda-Pesth,  43  avril  1889). 

4    —  Ghaix  (Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  i^'^  juin  4890). 

4    ^  Jalland  CLancet,  1892). 

4    —  Hamon  du  Fougoray  (inédite,  1892). 

1    —  Marsh  (Brit.  med.  J.,  4890,  p.  1135). 

w 

A  ces  60  cas  il  faut  ajouter  1  cas  de  Stimson  publié  dans  N.  Y. 
med.  joum.y  30  mai  1891 ,  et  dont  Tissue  n'est  pas  mentionnée 
dans  le  titre. 
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Sur  ces  61  cas,  l'interwation  chirurgicale  a  eu  lieu  55  fois  avec 
32  guérisons  et  22  morts  el  un  résultat  inconnu,  soit  une  morta- 
lité à  peu  près  de  40  p.  100. 

Je  ferai  remarquer,  pour  expliquer  le  chiffre  de  55  cas  opérés 
seulement  sur  ces  61  cas  cités  dans  les  deux  tableaux  précédents, 
que  dans  la  statistique  de  MM.  Picqué  et  Février  il  existe  six  cas 
où  il  est  noté  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'intervention  opératoire. 

Ces  cas  sont  ceux  de  Darde,  A.  Berge,  Boke»  Marsh  et  un  cas 
de  Jansen. 

J'ai  cru  devoir  les  mentionner  cependant  pour  ne  poilftl  altérer 
les  statistiques.  Mais  il  existe  un  nombre  plus  considérmhle  de 
cas  observés  non  opérés  et  reconnus  à  l'autopsie.  En  dehors  de 
ceux  qui  ont  été  publiés,  il  est  permis  de  dire  que  ces  cas  sont 
nombreux.  Quant  à  la  statistique  d'Heimann  (de  Varsovie),  elle 
ne  porte  que  sur  des  cas  opérés. 

Il  me  reste  un  mot  à  dire  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de 
l'oreille  moyenne  après  les  opérations  pratiquées  sur  le  cerveau. 
M.  Terrillon,  dans  sa  très  intéressante  communication,  signale 
qu'après  l'opération  l'oreille  de  son  malade  donne  encore  de 
temps  en  temps  quelques  gouttes  de  pus  et  que  malgré  les  soim 
spéciaux  qui  lui  ont  été  donnés  l'oreille  reste  toujours  malade. 
Je  regrette  que  la  nature  de  ces  aoina  spéciaux  ne  soit  pas  ici  men- 
tionnée. En  ce  qui  me  concerne  j'attache  une  importance  capi- 
tale au  traitement  de  la  caisse  du  tympan  en  pareil  cas,  et  j'estime 
que  si  les  traitements  simples  ne  donnent  pas  un  prompt  résultat, 
il  y  a  lieu  de  songer  à  des  altérations  profondes  qui  ne  pourront 
être  traitées  avec  succès  que  par  l'ablation  des  osselets  ou  par 
l'opération  de  Stacké. 

Il  faut  en  effet,  à  tout  prix,  désinfecter  l'oreille  moyenne,  point 
de  départ  des  accidents  et  tant  qu'il  restera  un  peu  de  suppura- 
tion, si  minime  qu'elle  soit,  le  malade  ne  sera  pas  à  l'abri  d'une 
récidive  et  ne  pourra  pas  être  considéré  comme  définitivement 
guéri. 

Les  complications  de  l'otite  moyenne  purulente  que  je  viens  de 
signaler  ne  sont  pas  les  seules  que  l'on  rencontre.  Je  ne  ferai  que 
mentionner  :  la  tuberculose  succédant  à  l'otite  moyenne  puru- 
lente, signalée  d'abord  par  de  Troelsch,  puis  étudiée  depuis  la 
découverte  du  bacille  par  Eschle,  Nathan,  Schwartze  et  autres; 
la  carie  et  la  nécrose  du  rocher  avec  élimination  du  limaçon 
comme  on  l'a  noté  plusieurs  fois,  la  sclérose  et  l'atrophie  des  os, 
le  cholestéatome,  etc. 

En  résumé,  nous  dirons  que  l'intervention  chirurgicale  peut 
être  nécessaire  dans  les  affections  aiguës  et  dans  les  affections 
chroniques  de  la  caisse  du  tympan. 
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1<>  Dans  les  alTections  aiguës,  la  paracentèse  hâtive  doit  être 
préférée  au  traitement  ordinairement  employé.  Cette  manière  de 
voir  a  été  soutenue  avec  raison  par  divers  otologistes  et  en  parti- 
culier par  le  D'  Mounier,  avec  preuves  à  l'appui. 

Les  indications  classiques  de  paracentèse  sont  :  l*"  le  ballonne- 
ment excessif  de  la  membrane;  2^  la  rougeur  du  tympan  accom- 
pagnée de  ballonnement  ou  non,  coïncidant  avec  des  douleurs 
violentes  soit  spontanées,  soit  provoquées  par  la  pression  au 
pourtour  du  pavillon. 

S'il  est  vrai  de  dire  que  ce  sont  là  deux  indications  majeures, 
il  faut  ajouter  qu'il  ne  faut  pas  attendre  qu'elles  se  produisent 
pour  opérer. 

Par  la  paracentèse  pratiquée  dès  le  début,  même  lorsque  l'exsu- 
dat  est  à  peine  formé,  on  décongestionne  la  caisse,  on  la  vide  d'un 
produit  septique  et  dans  bien  des  cas  il  est  impossible  de  prévoir 
si  celui-ci  ne  se  transforme  pas  dès  les  premières  heures  en  exsu- 
dât purulent.  Après  évacuation,  les  bourdonnements  et  les  dou- 
leurs diminuent  considérablement.  Ces  faits  sont  prouvés  par 
l'étude  clinique  attentive. 

2*"  Dans  les  affections  chroniques,  l'intervention  chirurgicale  est 
subordonnée  aux  lésions  et  à  leur  gravité. 

Dans  la  sclérose  du  tympan,  l'indication  capitale  est  de  libérer 
l'étrier. 

Si  on  reconnaît  que  l'étrier  est  mobile,  il  faut  de  préférence  pra- 
tiquer la  désarticulation  incudo-stapédienne  avec  ou  sans  résec- 
tion de  la  longue  branche  de  l'enclume. 

Si  la  membrane  tympanique  est  un  obstacle  à  la  transmission 
du  son,  il  faut  la  supprimer,  quitte  à  recommencer  la  myringodec- 
tomie  si  la  membrane  se  reforme  plus  tard,  question  encore  à 
Tétude. 

Si  l'étrier  est  immobile,  il  faut  tenter  la  stapédectomie  par  le 
procédé  de  Blake,  avec  myringodectomie  si  elle  est  indiquée. 

Ces  opérations  sont  souvent  nécessaires;  mais  nous  considérons 
comme  règle  stricte  de  toujours  essayer  le  traitement  classique 
avant  de  les  proposer.  Nous  avons  vu  des  cas  très  graves  en  appa- 
rence s'amender  par  ce  simple  traitement  et  l'audition  redevenir 
relativement  bonne. 

Dans  le  catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne,  si  l'exsudat 
peut  être  évacué,  la  paracentèse  s'impose.  Lorsqu'il  a  subi 
certaines  modifications  pathologiques,  s'il  existe  des  brides^ 
des  rétractions  tendineuses,  etc.,  l'opération  devra  être  subor- 
donnée aux  lésions;  mais  quelle  qu'elle  soit,  elle  doit  tendre 
à  libérer  la  chaîne  des  osselets  et  à  rendre  à  l'étrier  toute  sa  mo- 
bilité. 
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Dans  les  cas  de  suppuration  de  la  caisse^  il  faut  agir  suivant  les 
indications. 

L'indication  capitale  est  de  supprimer  l'écoulement  et  de  désin- 
fecter la  caisse  ;  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  les  pansemenis 
antiseptiques  bien  faits  suffisent. 

S'il  existe  des  granulations  ou  des  tumeurs,  il  faut  les  enlever. 

Dans  les  cas  chroniques,  lorsque  l'écoulement  ne  peut  être  tari 
par  ces  moyens  simples,  c'est  que  les  lésions  sont  plus  profondes. 
Il  faut  enlever  alors  les  grands  osselets,  ainsi  que  Schwartze  et 
Sexton  l'ont  indiqué. 

Si  l'attique  est  atteint,  le  procédé  de  Stacke  doit  être  préféré. 

Enfin,  après  les  opérations  diverses  portant  sur  l'apophyse  mas- 
toïde  ou  sur  le  crâne,  il  ne  faut  pas  négliger  de  supprimer  la 
cause  même  des  complications  en  pratiquant  une  opération  radi- 
cale sur  la  caisse. 

Telles  sont,  sommairement  exposées,  les  grandes  lignes  qui  doi- 
vent guider  le  chirurgien  dans  les  maladies  de  l'oreille  moyenne. 

Ces  conclusions  me  paraissent  conformes  à  l'examen  clinique 
des  divers  cas  que  Ton  peut  rencontrer. 

Elles  me  semblent  aussi  basées  sur  l'observation  d'un  grand 
nombre  d'auteurs,  ainsi  que  l'on  pourra  le  remarquer  en  se  repor- 
tant à  la  bibliographie  que  j'ai  annexée  à  la  lin  de  cette  communi- 
cation. Cette  bibliographie  comprend  les  travaux  les  plus 
importants  parus  sur  ce  sujet  depuis  une  dizaine  d'années. 

Dans  un  exposé  aussi  succinct,  il  ne  saurait  être  question  de 
discuter  chacune  des  nombreuses  opérations  dont  j'ai  dressé  le 
tableau  en  commençant.  Les  développements  qui  seraient  néces- 
saires auraient  dépassé  à  la  fois  le  cadre  de  cette  communication  et 
le  but  que  je  me  suis  proposé.  J'ai  voulu  seulement  démontrer  que 
la  chirurgie  de  l'oreille  moyenne  existait  et  en  tracer  les  grandes 
lignes,  abstraction  faite  des  cas  particuliers.  J'ai  supposé  qu'un 
diagnostic  aussi  exact  que  possible  avait  été  fait  et  alors  j'ai  indi- 
qué la  conduite  à  tenir  dans  les  différentes  classes  des  affections 
du  tympan. 

On  a  pu  voir  que  dans  beaucoup  de  cas  il  existe  aujourd'hui 
des  indications  précises.  Ces  indications  deviendront  encore  plus 
nombreuses  à  mesure  que  les  moyens  de  diagnostic  se  perfection- 
neront. Ici,  comme  pour  toute  autre  région  du  corps  humain,  il 
^t  nécessaire  de  diagnostiquer  d'une  manière  absolument  exacte 
l'état  des  lésions;  l'opération  doit  rester  subordonnée  au  dia- 
gnostic. 

Mais  je  ne  voudrais  pas  encourir  le  reproche  que  l'on  fait 
«ncore  à  beaucoup  de  chirurgiens,  de  vouloir  opérer  toujours  et 
quand  même. 
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Je  pense  que  les  traitements  ordinaires  doivent  être  appliqués  au 
préalable  et  que  ceux-ci  donnent  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  très  bons  résultats.  Ce  n'est  que  lorsque  leur  impuissance  a 
été  dûment  reconnue  ou  que  des  indications  bien  précises  exis- 
tent que  l'on  peut,  et  j'ajouterai  que  l'on  doit,  porter  l'instrument 
tranchant  dans  la  caisse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'estime  que  cette  revue  d'ensemble  à  l'heure 
actuelle  ne  sera  pas  sans  intérêt;  et  si  l'on  veut  bien  remarquer 
que  les  affections  de  l'oreille  sont  au  moins  aussi  fréquentes  sinon 
plus  fréquentes  que  les  maladies  des  yeux;  si  l'on  songe  que  dans 
les  écoles  plus  de  25  p.  100  des  enfants  ont  l'ouie  défectueuse  ; 
que  plus  du  quart  des  réformés  à  l'armée  le  sont  pour  affections 
de  Toreille,  on  verra  que  cette  question  mérite  bien  réellement 
une  étude  sérieuse  de  la  part  des  chirurgiens. 
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Séance  du  vendredi  9  avril  (matin). 
Présidenee  de   M.   ]e   Professeur  Tillaux. 


Beauurqves  eUnlqnes*  aaalonilqne«  et  epératolre»  à  propos  de 
59  eau  eonsécntifs  de  laparotomie  ponr  léfiloa«  svppvrées  péri- 
Btérines.  —  Saltea  Immédiates  et  élolptées  de  Topératlon  ^9 

Par  les  D"  F.  Tbrribr,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien 
de  l'hôpital  Bichat,  et  H.  Hartmann,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  59  observations  qui  servent  de  base  à  cette  étude  consti- 
tuent la  série  complète  (jusqu'à  fin  décembre  1892)  des  malades 
chez  lesquelles  nous  avons  pratiqué  la  laparotomie  pour  des 
lésions  indiscutablement  suppurées,  cas  où  la  présence  du  pus  en 
foyer  a  été  constatée  au  cours  de  l'opération. 

I 

L'âge  de  nos  malades  a  varié  de  20  à  44  ans,  avec  un  maximum 
de  fréquence  de  24  à  26  ans. 

Le  plus  grand  nombre  avait  eu  des  grossesses  à  terme,  2  n'a- 
\'aient  fait  que  des  fausses  couches,  10  avaient  mené  d'abord  à 
bien  des  grossesses,  puis  avaient  fait  une  ou  plusieurs  fausses 
couches;  1*7  seulement  n'avaient  jamais  été  enceintes. 

Dans  un  cas,  les  lésions  suppurées  ont  semblé  succéder  à  la 
pose  d'un  pessaire  ou  plutôt  d'une  tige  intra-utérine;  dans  un 
autre  cas,  à  une  dilatation  utérine;  enfin,  dans  un  troisième  cas, 
Tutérus  était  bourré  de  petits  fibromes. 

II 

24  fois  la  collection  suppurée  a  été  bilatérale;  16  fois  elle  a 
siégé  à  droite,  16  fois  à  gauche;  dans  un  cas  la  collection  intra- 
péritonéale  n'a^  pu  être  rattachée  à  l'un  ou  à  l'autre  côté.  Sur  les 
32  cas  où  la  suppuration  était  unilatérale^  6  fois  les  annexes  du 
côté  opposé  étaient  absolument  saines,  26  foi6  elles  étaient  mala- 
des. De  ces  26  cas,  21  fois  on  a  noté  l'état  exact  des  lésions  : 
10  fois  il  s'agissait  de  lésions  inflammatoires  légères,  3  fois  d'une 
hydrosalpingite,  1  fois,  d'un  hématome  ovarien,  1  fois  d'un  kyste 

1.  Les  observations  dont  nous  parlons  dans  ce  mémoire,  paraîtront  dans 
les  Annales  de  gynécologie. 
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parovarien,  6  fois  de  lésions  scléreuses  graves,  résultat  probable 
de  suppurations  actuellement  résorbées. 

Quant  au  siège  exact  des  lésions,  il  a  été  précisé  47  fois.  Dans 
1  cas,  il  s'agissait  d'une  suppuration  enkystée  intra-péritonéale 
ouverte  dans  le  rectum;  dans  42  faits,  de  foyers  manifestement  en 
rapport  avec  la  trompe,  dans  3  d'abcès  exclusivement  ovariens, 
dans  1  seul  nous  avons  constaté  l'existence  d'une  pelvipéritonite 
à  loges  suppurées  multiples.  Ce  sont  là  des  lésions  bien  différentes 
de  la  conception  subjective  des  auteurs  qui,  pour  prôner  certain 
traitement  des  lésions  suppurées  des  annexes,  ont  donné  des  des- 
criptions par  trop  convaincantes  ». 

Si  maintenant  nous  allons  plus  loin  et  si  nous  recherchons  dans 
quelle  partie  de  la  trompe  se  développe  la  collection,  nous  voyons 
que  c'est  le  plus  souvent  dans  sa  partie  externe,  que  même  dans 
17  cas  il  s'agit  de  suppuration  localisée  au  pavUloriy  soit  tubo-ova* 
rienne  (7  cas),  soit  tubo-intestinale  (10  cas).  Ces  dernières,  parti- 
culièrement intéressantes,  ont  été  constituées  3  fois  par  des  col- 
lections intermédiaires  au  pavillon  et  à  l'anse  oméga,  4  fois  par 
des  abcès  intermédiaires  au  pavillon,  au  caecum  et  à  des  anses 
d'intestin  grêle,  3  fois  par  des  abcès  localisés  entre  le  pavillon  et 
des  anses  grêles. 

Ces  particularités  dans  le  siège  exact  des  lésions  méritent  d'être 
relevées;  ces  10  cas  de  foyers  en  rapport  avec  l'intestin  se  trou- 
vaient presque  tous  au  niveau  du  détroit  supérieur,  loin  de  Futé- 
rus  par  conséquent;  ils  nous  expliquent  ce  fait,  déjà  constaté  par 
tous  ceux  qui  ont  traité  par  l'hystérectomie  un  certain  nombre 
de  suppurations  des  annexes,  à  savoir  la  non-ouverture  possible 
d'un  foyer.  Ils  nous  montrent  aussi  que  les  suppurations  péri- 
utérines  peuvent  s'ouvrir  dans  des  portions  d'intestin  plus  éle- 
vées que  le  rectum  et  qu'évacuation  d'un  abcès  par  Vanus  n'est 
pas  le  moins  du  monde  synonyme  d*ouverture  d'un  abcès  dans  le 
rectum. 

Tout  en  n'ayant  pas  noté  d'une  façon  toujours  précise  l'étal 
exact  des  adhérences  des  poches  suppurées,  nous  voyons,  dans 
nos  observations,  que  8  fois  elles  adhéraient  à  tous  les  oignes 
de  l'excavation,  21  fois  à  l'épiploon,  13  fois  à  l'anse  om^, 
12  fois  à  l'intestin  grêle,  10  fois  au  rectum,  8  fois  à  l'utérus,  8 fois 
à  un  des  ligaments  larges,  5  fois  au  fond  du  cul-de-sac  recto- 
utérin . 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existait  des  lésions  inflamma- 
toires manifestes  des  organes  voisins,  en  particulier  de  l'intestin 
(épaississement,  friabilité,  induration  cartonnée,  et  même  des 

1.  Reclus,  in  Gaz,  hebdom,  de  méd,  et  de  chir.,  1891,  p.  193  et  512. 
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perforations  antérieures  à  l'opération,  8  fois).  Dans  un  cas  il  y 
avait  même  à  la  fois  perforation  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  si 
bien  que  des  matières  intestinales  passaient  par  la  poche  suppu* 
rée  dans  la  vessie,  s'y  mélangeant  à  l'urine  et  donnant  ainsi  lieu 
à  la  production  d'une  variété  peu  connue  de  fistule  intestino-vési- 
cale*. 

III 

Nous  ne  nous  étendrons  ni  sur  les  précautions  antiseptiques 
que  nous  avons  prises  dans  nos  interventions,  ni  sur  le  manuel 
opératoire. 

Les  instruments  sont  stérilisés  à  l'étuve  Poupinel,  les  fils,  crins, 
compresses  et  tampons  '  le  sont  à  l'autoclave. 

Les  mains  de  l'opérateur  sont  désinfectées  par  un  nettoyage  et 
un  lavage  avec  du  savon  simple  d'abord,  naphtolé  ensuite,  puis 
essuyées  et  frottées  avec  une  compresse  stérilisée  humide,  avant 
d'être  plongées  dans  l'eau  additionnée  de  sublimé  qui  servira  pen- 
dant tout  le  cours  de  l'opération.  Les  instruments  sont  placés 
dans  des  cuvettes  plates,  semblables  à  celles  dont  on  se  sert  en 
photographie,  et  immergés  dans  de  l'eau  filtrée  à  travers  le  filtre 
Chamberland,  puis  bouillie.  Pendant  l'opération,  nous  abritons 
l'intestin  avec  des  compresses  stérilisées  humides. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  libération  des  tumeurs  inflamma- 
toires; nous  faisons  comme  tout  le  monde,  travaillant  à  les 
décoller  principalement  avec  Tongle,  recourant  peut-être  plus 
volontiers  que  d'autres  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  lorsque  les 
adhérences  sont  fermes  et  résistantes,  ce  qui  tient  à  ce  que  nous 
opérons  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  non  pas  seulement  avec  le 
doigt. 

Lorsqu'au  cours  de  l'opération  nous  trouvons  une  lésion  de 
l'intestin,  déchirure  partielle  ou  complète  des  tuniques,  perfora- 

i.  La  communication  de  la  poche  siippurée  avec  l'inleslin  n'est  pas,  on  le 
voit,  pour  nous,  une  contre-indication  à  la  laparotomie,  comme  le  croit 
M.  Delbet  (Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme,  i891,  p.  429)  :  «  Les 
salpingites  en  communication  avec  le  rectum  rentrent  dans  la  classe  des 
tuQieuri  non  extirpables  ».  A  cette  date  nous  avions  déjà  opéré  5  malades 
évacuant  du  pus  par  l'anus  et  une  porteuse  d'une  double  communication  de 
la  poche  avec  la  vessie  et  avec  l'intestin;  de  ces  6  malades,  4  avaient  guéri 
sans  incident  et  nous  ne  possédions  cependant  pas  encore  la  technique  qui, 
comme  on  le  verra,  a  notablement  amélioré  nos  résultats.  On  est  étonné 
après  cela  de  lire  que,  pour  guérir  ces  abcès,  le  même  auteur  aémisridcede 
détourner  les  matières  fécales  par  un  anus  temporaire  (Delbet,  /oc.  cit,, 
P>  432).  On  Test  encore  plus  lorsqu'on  songe  que  la  communication  avec  le. 
tube  digestif  est  quelquefois  sur  l'intestin  grêle. 

2.  Nous  avons  depuis  longtemps  remplacé  les  éponges  par  des  tampons 
<l*ouate  hydrophile  inclus  dans  un  nouet  de  gaze. 
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lion  antérieure,  nous  cherchons  à  en  faire  la  suture.  Avec  une 
petite  aiguille  de  Reverdin  et  de  la  soie  fine  nous  rapprochons  les 
parties,  chargeant  les  tissus  suivant  le  mode  de  Lembert,  et,  dans 
le  cas  de  déchirure  complète  des  tuniques,  consolidant  notre  pre- 
mière ligne  de  sutures  par  une  deuxième  série  de  fils  chai^neant 
les  tuniques  à  distance.  C'est  là  une  conduite  qui  nous  semble 
absolument  indiquée  dans  les  cas  0(1  la  lésion  siège  sur  un  seg- 
ment d'intestin  facilement  abordable  (anses  grêles  ou  anse 
oméga)  ;  on  peut  encore  y  recourir,  mais  avec  plus  de  difficultés 
et  d'une  manière  moins  parfaite,  lorsque  la  perforation  siège  pro- 
fondément sur  le  rectum  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Dans 
quelques  cas  complexes,  nous  avons  dû  nous  contenter  d*assurer 
le  drainage  des  parties  voisines  de  la  lésion. 

Ce  drainage,  auquel  nous  avons  eu  recours  très  largement 
dans  43  cas,  est  pratiqué  avec  de  gros  drains  de  caoutchouc 
désinfectés  par  rébuUition  dans  de  Teau  additionnée  de  sublimé. 
Lors  de  suintement  sanguin  persistant  malgré  la  compression 
temporaire  avec  des  tampons  portés  sur  des  pinces  ou  avec  une 
compresse,  nous  avons  recours  à  la  cautérisation  légère  des 
parties  avec  le  thermo  et  au  tamponnement  iodoformé  fait  avec 
une  lanière  de  gaze,  que  l'on  tasse  et  dont  on  laisse  sortir  l'extré- 
mité par  la  partie  inférieure  non  réunie  de  la  plaie  abdominale. 

La  durée  du  drainage  a  été  des  plus  variables,  de  2  jours  à 
1  mois  et  demi,  en  général  d'une  dizaine  de  jours. 

Toujours  nous  avons  soin  de  limiter  le  foyer,  mettant  en  rap- 
port, les  unes  avec  les  autres,  les  parties  mises  à  nu  par  la  décor- 
tication  et  ramenant  jusqu'à  son  niveau  Tépiploon,  que  quelque- 
fois même  nous  avons  fixé  par  des  sutures  à  la  soie  et  que  nous 
étendons  ainsi  au  devant  du  paquet  intestinal,  comme  un  tablier 
qui  le  sépare  alors  du  foyer  traumatique.  Toujours,  en  un  moU 
nous  cherchons  à  isoler  le  foyer  drainé  du  reste  de  la  cavité  abdo- 
minale. Le  fait  de  l'écoulement  à  l'extérieur  des  matières  intesti- 
nales, qui  s'est  plusieurs  fois  produit  dès  le  quatrième  jour, 
montre  bien  qu'on  arrive  ainsi  à  créer  un  canal  bien  limité  du 
foyer  à  l'extérieur,  ce  qui  s'explique  facilement  lorsqu'on  songe  à 
la  rapidité  avec  laquelle  s'agglutinent  les  surfaces  péritonéales. 

Nos  pédicules  ont  presque  toujours  été  enserrés  dans  un  double 
fil  entre-croisé  en  X,  puis  désinfectés  avec  une  solution  de 
sublimé  au  millième  et  enfin  touchés  au  thermocautère.  Le 
même  traitement  a  été  appliqué  aux  moignons  épiploïques.  Dans 
quelques  cas  le  fil,  bien  que  nous  nous  servions  toujours  de  grosse 
soie,  a  coupé  le  pédicule  rendu  friable  par  le  fait  de  l'inflamma- 
tion et  nous  avons  été  obligés  de  le  refaire.  Plusieurs  fois  même 
pour  arrêter  le  sang,  nous  avons  dû  laisser,  soit  sur  le  pédicule, 
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soit  sur  Tutérus,  soit  sur  Tintestin,  une  pince  à  pression  à 
demeure.  Nous  enlevions  la  pince  émergeant  par  la  partie  infé- 
rieure de  l'incision  au  bout  de  48  heures,  pratique  qui  ne  nous  a 
paru  déterminer  aucun  accident. 

Dans  3  cas,  l'appendice  iléo-caecal  adhérent,  enflammé  ou 
même  perforé,  a  dû  être  réséqué,  les  3  malades  ont  guéri,  deux 
radicalement,  la  troisième  en  conservant  une  petite  fistule  pyo- 
stercorale. 

Une  fois  les  annexes  malades  enlevées,  nous  faisons  toujours, 
si  nous  pouvons  ainsi  nous  exprimer,  la  toilette  du  foyer,  liant, 
réséquant  et  cautérisant  les  adhérences  déchirées  qui  pendent, 
l^uis  après  nettoyage  des  parties  à  Taide  de  tampons  trempés 
dans  une  solution  de  sublimé  au  millième,  nous  refermons  avec 
ou  sans  drainage  la  cavité  abdominale. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres,  nous  maintenons  la  malade 
dans  la  position  élevée  du  bassin  à  laquelle  l'un  de  nous,  le  pre- 
mier à  Paris,  croyons-nous,  a  eu  recours  dès  le  mois  de  décem- 
bre 1890,  position  que  nous  n'avons  pas  tardé  à  employer  d'une 
manière  générale  dans  tous  les  cas  ^ 

Faite  simplement  avec  l'ancien  lit  de  Mariaud  qui  permet  une 
inclinaison  de  30  à  35"^,  cette  position  facilite  déjà  notablement 
l'intervention.  En  ville,  nous  avons  recours  à  un  appareil  très 
simple,  imaginé  par  M.  le  D'  M.  Péraire,  qui  peut  se  placer  sur 
la  première  table  venue  et  qui  donne  des  résultats  excellents. 
Nous  recourons  alors  à  une  inclinaison  de  40®  à  45*". 

Grâce  à  cette  pratique,  les  intestins,  sauf  les  anses  adhérentes, 
tombent  vers  le  diaphragme  et  laissent  entièrement  libre  toute 
l'excavation  dès  lors  facilement  accessible  non  seulement  au  doigt 
mais  aussi  à  la  vue;  c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  insistons,  il 
faut  dans  ces  opérations  voir  et  biefi  voir  ce  qu^on  fait^  c'est  la 
seule  façon  d'agir  méthodiquement,  de  découvrir  et  de  refermer 
les  déchirures  ou  perforations  de  l'intestin,  sinon  d'une  manière 
définitive,  tout  au  moins  pendant  un  temps  suffisant  pour  être  sûr 
que  des  adhérences  protectrices  se  seront  formées  et  que  le  liquide 
intestinal  épanché  sera  isolé  de  la  grande  séreuse  péritonéale. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  eu  recours,  pour  mieux  explorer 
le  fond  de  l'excavation,  à  son  éclairage  direct  par  une  lampe  élec- 


1.  Une  première  menlion  de  cette  pratique  a  élé  faite  par  M.  LABusQVièRE 
dans  le  n»  du  i5  janvier  4891  des  Annales  de  gynécologie  (De  la  position 
élevée  du  bassin  dans  la  chirurgie  abdomi no- pelvien  ne,  p.  38).  Deux  mois 
plu4  lard,  paraissait  dans  le  Pt^'ogrès  médical  un  travail  du  D' Delagénière  (du 
Mans)  qui,  un  mois  avant  nous,  avait  déjà  eu  recours,  le  premier  en  France, 
^  la  même  pratique  (Du  plan  incliné  dans  certaines  laparotomies;  huit  cas. 
Progrés  médical,  46  et  21  mars  1891,  p.  206  et  225). 
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trique  contenue  dans  une  gaine  préalablement  stérilisée  dans  la 
glycérine  à  130°. 

Grâce  à  ces  précautions  on  peut,  voyant  ce  qu'on  fait^  protéger 
efficacement  les  intestins,  désinfecter  les  parties  infectées  et  s'abs- 
tenir par  suite  de  tout  lavage  abdominal. 

Pour  refermer  Tabdomen,  nous  disions  au  début  la  suture  à  un 
seul  plan;  ayant  observé  à  la  suite  de  cette  pratique  quelques  cas 
d*éventration,  nous  Tavons  abandonnée  pour  recourir,  depuis  le 
12  avril  1890,  à  la  suture  à  3  étages  (péritoine,  muscles  et  aponé- 
vrose, peau)  :  le  premier  à  la  soie  fine,  le  deuxième  à  la  soie 
moyenne,  le  troisième  au  crin  de  Florence.  Afin  d'éviter  la  forma- 
tion de  cavités  virtuelles,  où  le  sang  pourrait  s*épancher,  nous 
avons  soin  de  charger  chaque  fois  au  passage  le  plan  sous-jacent 
déjà  réuni,  les  fils  du  deuxième  étage  chargeant  la  première  ligne 
de  suture,  les  crins  cutanés  chargeant  la  suture  musculo-aponé- 
vrotique.  Le  premier  plan  péritonéal  de  suture  est  fermé  par  des 
fils  passant  successivement  à  travers  chacune  des  lèvres  en  fai- 
sant ainsi  une  série  de  capitons;  le  plan  musculo-aponévrotique 
est  aussi  suturé  par  des  points  en  capiton,  enfin  la  peau  est  unie 
par  des  points  simples,  les  uns  profonds  faits  avec  de  gros  crins, 
les  autres  superficiels  avec  des  crins  fins  uniquement  d'affronte- 
ment. 

Le  pansement  consiste  en  une  com'presse  stérilisée  sur  la  ligne  de 
suture,  de  la  gaze  iodoformée  absorbante  au  niveau  du  drain,  sll 
y  en  a  un,  de  l'ouate  hydrophile  stérilisée,  de  Touate  ordinaire, 
le  tout  maintenu  par  une  ceinture  de  flanelle  fortement  serrée. 

Quant  au  traitement  consécutif  à  l'opération,  il  consiste  en 
grog  ou  en  Champagne  frappé,  auquel  très  rapidement,  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  on  adjoint  du  lait  et  de  l'eau  de 
Vichy.  La  morphine  en  injections  sous-cutanées  n'est  donnée 
qu'à  petites  doses  et  pour  calmer  les  douleurs.  Nous  ne  cher- 
chons pas  à  immobiliser  les  intestins;  bien  au  contraire.  A 
moins  de  lésion  grave  de  l'intestin,  nous  donnons  au  moindre 
symptôme  péritonéal,  au  moindre  météorisme,  un  laxatif,  le  pres- 
crivant en  cas  de  vomissements  sous  la  forme  de  limonade  pur- 
gative glacée  et  administrée  à  doses  fractionnées. 

Le  drain  est  retiré  au  bout  d'un  temps  variable,  presque  immé- 
diatement dès  que  le  suintement  sanguin  a  cessé  s'il  n'y  a  pas  de 
phénomènes  d'infection  ou,  au  contraire,  plus  tard,  à  des  épo- 
ques variables  de  48  heures  à  1  mois,  en  général  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours. 
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IV 

Si  nous  prenons  en  bloc  nos  59  cas,  nous  voyons  qu'ils  nous 
donnent  7  morts  \  soit  une  mortalité  générale  de  11^86  pour 
cent;  mais  si  nous  séparons  notre  statistique  en  deux  parties,  la 
première  comprenant  les  opérations  de  1888,  1889  et  1890,  la 
deuxième  les  opérations  de  1891  et  1892,  nous  trouvons  que 
tandis  que  la  première  série  nous  donne  5  morts  sur  28  cas,  soit 
17,8  0/0  de  mortalité,  la  deuxième  ne  nous  donne  plus  que  2 
morts  pour  31  opérations,  soit  5,71  0/0  seulement  de  mortalité. 
Cet  abaissement  de  la  mortalité  nous  parait  en  rapport  avec  ce 
fait,  que  c'est  depuis  cette  époque  que  nous  avons  systématique- 
ment cherché  à  opérer  sous  le  contrôle  de  la  vue,  au  lieu  de  nous 
borner  à  arracher,  en  quelque  sorte  à  l'aveuglette,  les  annexes 
du  fond  du  bassin.  C'est  en  effet  en  décembre  1890  que  nous 
avons  commencé  à  employer  la  position  élevée  du  bassin,  éléva- 
tion incomplète,  il  est  vrai  (nous  ne  la  faisions  qu'avec  notre 
ancien  lit  opératoire  de  Mariaud),  mais  néanmoins  suffisante,  pour 
peu  que. la  malade  soit  bien  endormie  et  ne  fasse  pas  d'effort,  à 
amener  la  chute  des  intestins  vers  le  diaphragme.  Cette  position, 
jointe  à  l'emploi  de  compresses  recouvrant  l'intestin  et  de  rétrac- 
teurs des  bords  de  la  plaie  médiane,  permet  de  bien  voir  jusqu'au 
fond  du  bassin. 

Si  nous  comparons  ces  chiffres  à  ceux  que  donne  l'hystérec- 
tomie  vaginale  appliquée  aux  mêmes  cas,  nous  voyons  qu'ils  sont 
bien  supérieurs.  Ils  le  sont  alors  même  que  l'on  fait  aux  hysté- 
rectomistes  la  partie  belle,  alors  qu'on  compare  nos  résultats 
dans  les  oas  suppures  aux  leurs  dans  toutes  les  inflammations 
péri-utérines,  même  en  y  comprenant  les  hystérectomies  pour 
ovaires  scléro-kystiques.  M.  P.  Segond  n'accusait-il  pas,  au  der- 
nier congrès  international  de  gynécologie  à  Bruxelles,  une  mor- 
talité de  11  morts  pour  102  cas,  dont  55  seulement  étaient  sup- 
pures %  mortalité  portant  probablement  pour  la  plus  grande  part 
sur  les  55  derniers  cas.  En  effet,  la  première  statistique  publiée 
par  ce  chirurgien  et  contenant  le  détail  des  observations  nous 
«ïontre  que  sur  23  cas,  les  4  morts  avaient  exclusivement  porté 
sur  des  cas  suppures  ^. 

Faut-il  donc  craindre  les  résultats  éloignés"!  Nous  avons,  dans 
^  but,  recherché  ce  qu'étaient  devenues  nos  malades;   nous- 

^-  Ces  malades  sont  mortes,  5  de  péritonite,  1  d'hémorragie  contiaae,  i  de 
choc. 

2.  D'appi.g  la  Semaine  médicale,  1892,  p.  370. 

3.  Annales  de  gynécoiogie,  Paris,  1891,  t.  I,  p.  161. 
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n*avons  pu  les  retrouver  toutes,  mais  nous  avons  été  assez  heu- 
reux pour  en  revoir  le  plus  grand  nombre.  C'est  armés  de  47  cas, 
suivis  à  longue  échéance,  que  nous  allons  les  étudier  :  43  malades 
n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération;  2  souffrent  encore  bien 
réellement,  2  ont  de  petites  douleurs  de  temps  à  autre  :  aucune 
n'est  immobilisée;  22  n'ont  jamais  eu  leurs  règles;  7  ont  des 
règles  régulières,  4  depuis  le  moment  de  l'opération,  2  après 
avoir  eu  pendant  10  et  11  mois  des  pertes,  1  après  avoir  eu  deux 
pertes  pendant  la  première  année;  3  ont  des  règles  un  peu  irré- 
gulières; 3  les  voient  apparaître  à  2  et  3  mois  d'intervalle;  2  ont 
eu  des  métrorragies  qui  ont  nécessité  un  curettage  secondaire; 

I  a  des  règles  plus  abondantes  que  normalement;  1,  après  être 
restée  un  an  sans  rien  voir,  a  eu  des  pertes  pendant  quelques  mois, 
puis  perd  constamment  un  peu  d'eau  rousse;  1  a  de  petites 
règles  caractérisées  par  un  écoulement  d'eau  à  peine  teintée. 

Les  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  sont  donc  en  somme 
excellents.  Le  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que,  sur  les  47 
opérées  que  nous  avons  pu  suivre,  il  y  en  a  7  dont  nous  avons 
conservé  les  annexes  d'un  côté. 

Quelles  raisons  invoquer  dès  lors  en  faveur  de  l'hystérectoniie? 

Véventration?  Mais  depuis  que  nous  avons  substitué  à  la 
suture  à  un  seul  plan,  la  suture  à  étages,  c'est-à-dire,  depuis  le 
mois  d'avril  1890,  nous  n'avons  observé  qu'un  cas  d'éventration. 

II  s  agissait  d'une  tousseuse  habituelle,  qui  a  eu,  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  l'opération,  une  poussée  de  broncho-pneumonie. 

L'impossibilité  opératoire?  Mais  nous  avons  toujours  pu  opérer 
et  nous  croyons  pouvoir  dire  que  ce  qui  n'est  pas  possible  pour 
un  chirurgien  l'est  pour  un  autre  armé  d'une  meilleure  techni- 
que. La  preuve  en  est  dans  notre  dernière  observation  :  dans  une 
première  laparotomie,  le  chirurgien  d'un  autre  hôpital  renonça  à 
l'ablation  des  annexes;  cette  malade  s'est  présentée  à  nous;  nous 
avons  incisé  de  nouveau  l'ancienne  cicatrice,  fait  l'ablation  des 
annexes  et  la  malade  a  guéri. 

La  nécessité  de  faire  une  hystérectomie  secondaire?  Vraiment 
nous  ne  savons  comment  s'y  prennent  dans  leurs  laparotomies  les 
prôneurs  de  l'hystérectomie  pour  trouver  tant  de  cas  où  cette 
opération  devient  secondairement  nécessaire.  Nous  n^avons  jamais 
été  obligés  d'y  recourir  et  cependant  nous  avons  retrouvé  la  ma- 
jeure partie  de  nos  anciennes  opérées  (47  sur  52).  Dans  deux  cas 
seulement  une  deuxième  intervention  a  été  nécessaire,  elle  a  con- 
sisté en  un  simple  curettage. 

Le  seul  inconvénient  que  nous  avons  constaté  est  la  persis- 
tance dans  quelques  cas,  sinon  d'une  fistule  pyostercorale,  tout 
au  moins  d'une  fistulette  stercorale  donnant  de  temps  à  autre  une 
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goutte  de  liquide,  encore  n'avons-nous  pas  perdu  l'espoir  de 
guérir  les  malades  qui  les  portent,  lorsqu'elles  voudront  bien, 
comme  deux  d'entre  elles,  rentrer  dans  le  service  pour  guérir 
leur  petite  infirmité,  si  peu  gênante  le  plus  souvent  qu'elles  ne 
tiennent  pas,  pour  s'en  débarrasser,  à  se  soumettre  à  un  nouveau 
séjour  hospitalier  ^ 

Ces  fistules  ne  sont  du  reste  pas  spéciales  à  la  laparotomie,  et 
elles  peuvent  s'observer  aussi  à  la  suite  de  l'hytérectomie  vaginale 
qui,  de  plus,  expose  les  malades  aux  lésions  de  la  vessie  et  de 
ruretère,  lésions  qui  nous  sont  inconnues. 

Que  conclure  de  tout  cela? 

Dans  les  suppurations  salpingo-ovariennes,  la  laparotomie 
donne  des  résultats  éloignés  parfaits  et  comme  sa  gravité  est 
moindre,  comme  elle  permet,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
conserver  sans  accident  les  annexes  d^un  côté,  elle  est  bien  mani- 
festement supérieure  à  l'hystérectomie,  car  nous  ne  pensons  pas 
que  le  fait  d'éviter  une  cicatrice  abdominale  soit  un  motif  suffi- 
sant pour  permettre  à  un  chirurgien  d'augmenter  les  risques  de 
mort  de  son  opérée. 

L'hystérectomie  vaginale  mérite  cependant  d'être  conservée; 
elle  est  indiquée  dans  les  suppurations,  d'ailleurs  rares,  qui  occu- 
pent, des  deux  côtés,  le  tissu  cellulaire  péri-utérin;  elle  l'est  aussi 
dans  certaines  pelvipéritonites  à  loges  multiples,  heureusement 
exceptionnelles  (1  cas  sur  50). 

Nous  y  avons  eu  recours  4  fois  dans  ces  deux  dernières  années; 
1  malade  qui  avait  en  même  temps  un  fibrome  est  morte,  2  sont 
radicalement  guéries,  1  après  avoir  souffert  pendant  2  mois  1/2 
d'un  peu  d'élévation  de  température  le  soir  et  d'un  écoulement 
purulent  par  le  vagin  a,  elle  aussi,  guéri  définitivement. 

Pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  vous  dire  sur  les  cas  de 
suppuration  péri-utérine  qui  se  sont  présentés  à  nous,  nous 
vous  rappellerons  que  deux  fois,  en  présence  de  foyers  facilement 
accessibles  par  le  vagin,  nous  avons  eu  recours  à  la  simple  inci- 
sion vaginale  de  la  collection  ^  qui  a  suffi  pour  assurer  à  ces  ma- 
lades une  suppression  complète  des  douleurs,  persistant  encore 
aujourd'hui  après  18  mois  écoulés.  Peut-être  aurions-nous  pu  y 
l'ecourir  dans  un  nombre  de  cas  un  peu  plus  grand  ;  la  persis- 
tance du  maintien  de  la  guérison  nous  engage  à  le  faire  dans 
l'avenir. 

!•  Ajoutons  que  dans  7  cas  nous  avons  observé  nne  fistule  slercorale  tem- 
poraire durant  de  3  jours  à  plusieurs  mois,  et  que  dans  deux  cas  nous  avons- 
^u  une  fistule  purulente  persister  11  et  13  mois,  tous  ces  cas  ayant  guéri 
spontanément  et  définitivement. 
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Laparotoniie  pour  sappiimlioiis  pelviennes, 

Par  le  D'  Broca,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  VOUS  communiquant  les  observations  de  suppuration  pel- 
vienne que  j'ai  recueillies,  je  n'entends  pas  entrer  dans  le  vif  du 
débat.  Tout  a  été  dit,  entre  laparotomistes  et  hystérectomistes, 
avec  des  succès  variés,  dans  les  discussions  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, dans  le  récent  débat  soulevé  devant  le  Ck)ngrès  interna- 
tional de  gynécologie  et  d'obstétrique,  dans  les  articles  publiés 
depuis  deux  ans  par  les  journaux  généraux  et  spéciaux.  D'autre 
part,  avec  sa  haute  compétence  en  chirurgie  abdominale,  mon 
maître,  le  professeur  Terrier,  vient  d'exposer  devant  vous  les 
motifs  pour  lesquels  il  reste  en  principe  partisan  de  la  laparo- 
tomie, même  pour  les  lésions  suppurées  et  bilatérales  des  annexes; 
et  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  qu'il  a  dit,  car  c'est  exclusivement 
à  son  école  que  s'est  faite  mon  instruction  en  chirurgie  gynécolo- 
gique, pendant  les  deux  ans  et  demi  où,  en  qualité  de  chirurgien 
du  Bureau  central,  j'ai  eu  l'honneur  d'être  son  assistant  :  durant 
-cette  période,  à  plusieurs  reprises,  j'ai  été  appelé  à  le  remplacer 
et  c'est  de  son  service  que  proviennent  mes  observations. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  9;  une  seule  date  de  1890. 
Toutes  les  autres  sont  de  1892  et,  par  un  hasard  de  série,  6  s'ac- 
cumulèrent en  septembre  1892. 

La  première  est,  si  l'on  veut,  peu  favorable  à  la  laparotomie  : 
j'ai  dû,  en  effet,  me  borner  à  drainer  au  dehors  une  vaste  poche 
purulente,  après  l'avoir  marsupialisée  dans  l'extrémité  inférieure 
de  l'incision  abdominale,  et  si  la  malade  n'a  pas  conservé  de  fis- 
tule, ses  souffrances  n'ont  pas  été  supprimées,  mais  seulement 
améliorées.  Il  ne  faudrait  pas,  toutefois,  se  hâter  de  conclure  que 
Fhystérectomie  vaginale,  à  opérateur  égal,  eût  donné  un  meilleur 
résultat.  C'était  mon  début  dans  l'extirpation  non  seulement  des 
salpingites  suppurées,  mais  encore  de  n'importe  quelle  salpin- 
gite, et  jusqu'à  cette  époque  j'avais  fait  fort  peu  de  laparotomies. 
Or  pour  ce  début  je  suis  tombé  sur  un  cas  particulièrement  dif- 
ficile, sur  une  poche,  probablement  tubaire,  complètement 
incluse  dans  le  ligament  large.  J'ai  fait  quelques  essais  de  décor- 
tication,  et  je  reconnais  que  je  les  ai  mal  commencés,  puisque  je 
les  ai  commencés  en  dedans,  vers  la  corne  utérine.  Avec  plus 
d'expérience  aurais-je  réussi?  c'est  fort  possible.  Mais  au  bout  de 
peu  de  temps,  me  rendant  compte  de  ma  maladresse,  j'ai  pris  le 
parti,  sage,  je  pense,  de  terminer  au  plus  vite,  en  faisant  ce  que 
j'étais  sûr  de  mener  opératoirement  à  bien  :  l'événement  m*a 
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donné  raison,  puisque  ma  malade  a  guéri,  mais  il  ne  serait  pas 
juste  d'attribuer  à  la  méthode  le  demi-échec  thérapeutique  que 
j'ai  obtenu.  Il  n'y  avait  pas  là  les  adhérences  intestinales  étroites 
données  comme  argument  contre  la  laparotomie,  et  par  contre 
elles  existaient  chez  plusieurs  autres  de  mes  opérées  ultérieures, 
qui  ont  bénéficié  d'une  cure  parfaite. 

C'est  à  ces  adhérences,  je  le  reconnais,  que  je  dois  probable- 
ment le  seul  décès  de  ma  série.  La  malade  étant  morte  de  périto- 
nite, en  effet,  l'autopsie  a  révélé  une  plaque  noirâtre,  d'aspect 
sphacélique,  à  la  jonction  du  caecum  avec  le  côlon  ascendant, 
en  une  région  où  l'intestin  portait  la  trace  d'adhérences  rompues. 
Je  n'avais  pas  prêté  une  attention  suffisante,  les  adhérences  n'ayant 
nulle  part  été  dures  à  détacher,  à  une  déchirure  de  la  séreuse 
et  peut-être  de  la  musculeuse;  bien  mieux,  n'ayant  h  cet  égard 
aucune  méfiance,  j'avais  rabattu  l'épiploon  au-devant  de  tout 
rintestin,  pour  bien  isoler  le  petit  bassin  tamponné  à  la  gaze  iodo- 
formée.  C'était  enfermer  le  loup  dans  la  bergerie.  Instruit  par 
cet  échec,  je  n'ai  plus  jamais  procédé  de  la  sorte.  J'examine  avec 
minutie  l'intestin  après  toute  libération  d'adhérences,  je  suture 
immédiatement  avec  autant  de  soin,  qu'elle  soit  perforante  ou  non, 
toute  déchirure  même  petite,  et  si  je  rabats  Tépiploon  vers  le 
petit  bassin,  je  fais  attention  à  mettre  au  contact  de  la  mèche 
iodoformée  toutes  les  anses  intestinales  suturées  ou  simple- 
ment suspectes.  De  la  sorte,  dans  3  cas  où  j'ai  dû  suturer 
l'intestin  (et  une  fois  il  y  avait  une  vaste  déchirure  des  trois 
tuniques),  les  malades  ont  guéri  sans  incident,  sans  fistule  ster- 
corale. 

De  fistule  stercorale,  je  n'en  ai  eu  qu'une  seule,  et  elle  résulte 
certainement  d'une  faute,  dont  je  me  déclare  innocent,  en  toute 
franchise.  Chez  cette  femme,  en  effet,  l'intestin  n'avait  pas  été 
malmené,  et  l'intervention,  malgré  ses  difficultés,  avait  été  ter*- 
minée  en  trente-huit  minutes,  dont  six  pour  la  suture  ;  mais  je 
quittai  l'hôpital  Bichat  peu  de  jours  après  cette  opération,  n'ayant 
retiré  qu'une  des  mèches  de  gaze  iodoformée  qui  tamponnaient  le 
petit  bassin  ;  et  l'interne  chargé  des  pansements  ultérieurs  oublia 
la  seconde.  La  malade  ayant  guéri  avec  une  fistule  persistante,  le 
trajet  fut  dilaté,  et  le  2  février  dernier,  après  quatre  mois  de  séjour, 
une  mèche  iodoformée  fut  extraite,  à  la  grande  surprise  de  tout  le 
monde.  Peu  de  jours  après,  des  débris  alihientaires  passaient  par 
la  fistule;  il  y  avait  donc  eu  ulcération  de  l'intestin  par  la  mèche, 
ce  qui  concorde  avec  les  expériences  récentes  de  MM.  Jalaguier 
et  Mauclaire.  Je  dois  ajouter  que  cette  fistule  ne  dura  que  quel- 
ques jours.  Actuellement,  quoique  la  malade  soit  soumise  à 
l'alimentation  ordinaire,  elle  ne  donne  plus  issue  à  des  matières 
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intestinales,  et  elle  est  réduite  à  une  petite  fistule  pariétale  qui 
certainement  ne  tardera  pas  à  guérir. 

Les  fistules  pariétales  sont  un  des  arguments  parfois  donnés 
contre  la  laparotomie,  et  tous  les  opérateurs  en  ont  eu.  11  est 
impossible,  en  effet,  d'être  sûr  de  Tasepsie  des  ligatures  qui  por- 
tent sur  le  pédicule  des  annexes  suppurées,  et  une  fois  infectas 
ces  fils  sont  Torigine  de  fistules  plus  ou  moins  prolongées.  Mais 
ces  fistules,  même  abandonnées  à  elles-mêmes,  finissent  par 
guérir,  et  j'en  donnerai  comme  exemple  la  jeune  femme  de  mon 
obs.  IV  :  pendant  six  mois  elle  a  porté  une  fistule,  où  le  stylet 
s'engageait  à  8  centimètres.  Mais  sa  santé  était  devenue  parfoite, 
et  aujourd'hui  que  l'orifice  s'est  oblitéré,  le  résultat  final  est  excel- 
lent. De  même  l'état  général  et  local  est  excellent  chez  ma  deuxième 
fistuleuse,  et  la  guérison  du  trajet  ne  va  sans  doute  pas  tarder^ 
car  il  y  a  peu  de  temps,  après  dilatation  à  la  laminaire,  mon  ami 
Hartmann  a  extrait  du  trajet  le  double  fil  de  soie  du  pédicule. 
C'est  là  une  intervention  très  simple,  que  l'on  peut  tenter  poar 
abréger  le  cure,  laquelle,  je  le  répète,  est  d'ailleurs  constante. 

Donc,  au  prix  d'un  léger  ennui,  ces  deux  malades  ont  bénéficié 
d'une  cure  parfaite.  Quant  aux  quatre  autres,  le  résultat  a  été 
idéal  :  ces  malades  ont  guéri  par  première  intention,  sans  une 
goutte  de  pus,  l'orifice  se  fermant  en  deux  ou  trois  jours  après 
l'ablation  du  drain,  substitué  lui-même  rapidement  à  la  mèche 
de  gaze  iodoformée;  sauf  le  drainage  du  péritoine,  l'évolution  a  été 
identique  à  celle  d'une  laparotomie  pour  salpingite  simple.  Ces 
malades  ont  pour  la  plupart  été  revues  :  elles  ne  souffrent  plus, 
ont  un  utérus  mobile,  des  culs-de-sac  indolents  et  souples.  J'ajou- 
terai qu'elles  ont  des  cicatrices  linéaires  et  sans  éventration, 
comme  d'ailleurs  toutes  mes  opérées,  revues  par  moi,  de  laparo- 
tomie sous-ombilicale,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion 
abordée. 

En  résumé,  ces  9  cas  me  donnent  : 

i  décès  par  péritonite  d'origine  intestinale; 

1  résultat  partiel,  la  poche  ayant  seulement  été  drainée; 

1  fistule  stercorale  passagère,  due  à  une  faute  dans  les  panse- 
ments ultérieurs,  que  je  n'ai  pu  faire  moi  même; 

6  guérisons  parfaites,  dont  2  après  fistule  non  stercorale,  tem- 
poraire. 

J'ai  toujoui's  opéré  dans  la  position  renversée,  tête  en  bas,  ins- 
truit à  cet  égard  par  l'expérience  de  mon  maître  M.  Terrier. 

Comme  siège  du  pus,  je  note  : 

Trompe  seule,  des  deux  côtés,  3  cas,  dont  un  avec  abcès  d'un 
ovaire; 

Trompe  d'un  côté  et  ovaire  de  l'autre,  2 cas; 
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Ovaire  seul,  3  cas; 
Siège  indéterminé,  1  cas. 

Les  suppurations  pelviennes  n'ont  pas  pour  siège  constant  les 
annexes,  mais  chacun  sait  qu'elles  peuvent  occuper  soit  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  (pelvi-péritonite),  soit  le  tissu  conjonctif  péri- 
utérin  (périmétrite,  phlegmon  du  ligament  large).  Or  ces  suppura- 
tions, bien  plus  rares  que  les  précédentes,  sont  celles  où,  à  mon 
sens,  la  laparotomie  n'est  pas  indiquée. 

En  septembre  1890,  à  l'hôpital  Tenon,  tout  à  fait  à  mes  débuts, 
j'ai  opéré  une  femme —  dont  l'observation  ne  m'a  malheureusement 
pas  été  remise —  atteinte  d'une  volumineuse  collection  fluctuante 
et  suppurée  (la  douleur  et  la  fièvre  le  prouvaient)  bombant  dans  le 
cul-de-sac  postérieur.  Je  l'ai  abordée  par  la  laparotomie,  et  sous 
l'épiploon  et  l'intestin  adhérents  j'ai  trouvé  une  poche  purulente 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  flanquée  des  deux  côtés  par  les 
annexes  non  suppurées.  J'ai  drainé  cette  poche,  après  lavage, 
avec  deux  gros  drains  en  caoutchouc,  et  la  malade  est  morte  de 
péritonite.  Cela  m'a  déterminé,  lorsque  je  me  suis  trouvé  plus 
tard  en  face  d'un  cas  analogue,  à  faire  la  simple  incision  de  la 
ligne  médiane  du  vagin  :  j'ai  obtenu  ainsi  un  succès  rapide  et 
complet,  et  quelque  temps  après  j'ai  revu  la  malade  en  excellent 
état  local  et  général  (obs.  X). 

Quant  aux  périmétrites  diffuses,  où  l'utérus  baigne  de  toutes  parts 
dans  une  véritable  éponge  purulente,  elles  constituent  l'indication 
la  plus  nette  à  l'hystérectomie  vaginale.  C'est  dans  un  cas  de  cette 
nature,  casa  peu  près  désespéré  du  reste,  que  j'ai  pratiqué  ma  seule 
intervention  de  ce  genre,  et  sitôt  fendue  la  muqueuse  vaginale 
autour  du  col,  à  droite  comme  à  gauche,  en  avant  comme  en 
arrière,  j'ai  vu  s'échapper  du  pus  concret.  Chez  ma  malade,  et 
dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  doit  souvent  en  être  ainsi,  l'utérus 
extraordinairement  friable  ne  vint  que  par  morceaux,  j'en  laissai 
certainement  des  fragments,  et  certainement  aussi  il  resta  dans 
le  péritoine  des  poches  purulentes  non  ouvertes.  Au  cours  de  mon 
intervention  j'avais  pu  ménager  la  vessie,  mais  j'avais  ouvert 
Tintestin.  Malgré  cette  complication,  la  malade  ne  mourut  pas  de 
Topération  :  son  état  resta  exactement  ce  qu'il  était  auparavant, 
elle  quitta  l'hôpital  au  bout  de  huit  jours,  et  elle  mourut  une 
quinzaine  de  jours  plus  tard  (obs.  XI). 

Observation  I.  —  Poche  suppurée  incluse  dans  le  ligament  large  gauche. 
—  Drainage  à  la  paroi  abdominale, 

Durn...  Alix,  vingt  ans,  sans  profession,  entrée  le  31  mars  1891  à 
l'hôpital  Bicliat,  salle  Chassaîgnac,  lit  n^  25  bis. 
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Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  régulièrement,  abondamment  pendant 
trois  à  quatre  jours  et  toujours  avec  des  douleurs  avant  et  pendant  !a 
menstruation;  mariée  à  dix-sept  ans;  n*a  pas  de  grossesse;  pas  de  modi- 
fication des  règles.  Bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  trois  semaines,  le  13  mars,  huit  jours  après  la  fin  d*une  période" 
menstruelle  normale  comme  date  et  comme  évolution,  la  malade  fal 
prise  brusquement  d'une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  avec  irradiations  dans  la  jambe  gauche,  et  de  fîè\Te  avec  frissons. 
Elle  s*alita,  et  presque  immédiatement  s'aperçut  d*un  léger  écoulement 
sanguin,  qui  dura  plusieurs  jours.  Elle  fut  à  ce  moment  soignée  par 
notre  ami  le  D'  Dalché,  qui  lui  appliqua  des  sangsues  sur  le  ventre  et  qui, 
voyant  qu'elle  ne  s'améliorait  pas,  l'envoya  à  l'hôpital  Bichat. 

Examen  le  4  avril,  —  Rien  de  particulier  à  l'inspection  du  ventre,  sauf 
les  piqûres  de  sangsues.  A  la  percussion,  matité  de  la  partie  interne  de 
la  moitié  gauche  de  la  région  hypogastrique,  de  la  partie  interne  de  la 
fosse  iliaque  correspondante.  Là,  la  palpation  révèle  l'existence  d^ane 
tumeur  qui  s'arrête  supérieurement  à  un  travers  de  doigt  an-dessoas  de 
l'ombilic.  Cette  tumeur  a  des  contours  arrondis,  sa  surface  est  un  pea 
inégale,  dure,  douloureuse  ;  il  est  possible  de  déprimer  la  paroi  abdominale 
entre  elle  et  le  pubis.  Cette  paroi  semble  mobile  sur  la  tumeur,  qui  paraît 
au  contraire  fïzée  dans  les  parties  profondes. 

Au  toucher,  le  col  a  un  orifice  régulier;  un  peu  mou,  il  est  en  situation 
normale.  Sa  mobilité  est  très  diminuée  dans  le  sens  autéro-postérienr,  et 
abolie  dans  le  sens  transversal.  Les  culs-de-sac  sont  libres,  excepté  le 
gauche,  dont  la  profondeur  est  diminuée.  Par  le  palper  bimanuel,  ou 
constate  que  la  tumeur  déjà  décrite  dans  l'abdomen  arrive  au  contact 
de  la  partie  antéro-latérale  du  vagin,  s'avançant  aussi  un  peu  en  arrière, 
si  bien  qu'elle  encadre  toute  la  moitié  gauche  du  col.  Les  mouvements 
imprimés  à  la  tumeur  abdominale  se  transmettent  imparfaitement  au 
col,  mais  parfaitement  à  la  tumeur  qui  l'encadre. 
Du  côté  droit,  on  ne  sent  pas  les  annexes. 

Depuis  sa  maladie,  la  patiente  souffre  à  la  fin  de  la  miction.  Constipa- 
lion  habituelle. 
Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  la  température  oscille  entre  ^1^  et  39^ 
/  /  avril.  —  Je  fis  une  incision  médiane,  qui  me  conduisit  immédia- 
tement sur  une  grosse  tumeur  que  j'essayai  d'isoler  d'abord  en  dedans, 
près  de  la  corne  utérine  :  par  une  petite  déchirure  je  vis  sortir  quel- 
ques gouttes  de  pus  et  je  plaçai  immédiatement  sur  ce  point  une  éponge 
montée.  Puis  j'explorai  la  tumeur  de  la  vue  et  du  toucher.  Elle  me  parut 
complètement  incluse  dans  le  ligament  large  gauche  et  immédiatement 
je  renonçai  à  son  extirpation.  Je  la  ponctionnai  donc,  je  la  sutnrsi  en 
boui*se  à  l'incision  de  la  paroi  :  alors  je  l'incisai  largement  et  j'y  mis  un 
gros  drain,  non  sans  quelques  inquiétudes  sur  les  accidents  que  pourrait 
causer  la  petite  déchirure  près  de  la  corne  utérine. 

Le  soir,  la  malade  va  assez  bien,  quoique  le  faciès  un  peu  fatigué  ; 
T.,  370,6;  P.,  108;  R.,26. 

12  avril.  —  La  malade  n'a  pas  encore  rendu  de  gaz  par  l'anus;  urine 
avec  sonde,  quantité,  700  grammes;  temp.,  38<^,2  le  matin,  37°,2  le  soir; 
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pouls,  liO  et  108;  encore  des  vomissements;  pansement,  piqûre  de  mor- 
phine, oxygène,  Champagne. 

43  avril.  —  L'état  de  la  malade  est  devenu  subitement  très  alarmant, 
elle  a  le  faciès  violacé,  des  battements  des  ailes  du  nez.  Ascension  de  la 
température,  39^,2  le  soir  et  surtout  du  pouls  (150  puis.)  et  de  la  respira- 
tion (44  par  minute)  ;  à  Tauscaltation,  on  entend  des  râles  sibilants  et 
ronflants  répandus  dans  toute  la  poitrine  ;  on  se  trouve  donc  en  présence 
d'une  attaque  très  grave  de  broncho-pneumonie;  oxygène,  piqûres  de 
caféine  et  d*éther,  ventouses  sèches  mises  deux  fois  par  jour. 

Le  pansement  est  fait  le  matin,  suintement  toujours  abondant  de 
couleur  roussâtre,  le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  peu  doulou- 
reux à  la  pression,  sauf  du  côté  gauche.  Le  soir,  fin  des  vomissements. 

/4  avril.  —  Grande  amélioration,  la  dyspnée  a  diminué. 

Température 37o,4    et    37o,3 

Pouls 130        et    110 

Respiration 32        et    24 

Encore  de  nombreux  râles  dans  la  poitrine,  crachats  rouilles.  Dans  la 
matinée,  pour  la  première  fois,  émission  de  gaz  par  Tanus.  Urine,  700. 

Pansement,  même  suintement. 

/o  avril.  —  Amélioration  contiuue,  apparition  d'un  herpès  labial;  pan- 
sement. 

46  avril.  — Première  garde-robe,  urine,  1000;  pansement.  L'améliora- 
tion  persiste  quoique  la  température  soit  montée  à  39^. 

Pansement.  —  Diminution  légère  du  calibre  du  drain,  toujours  écoule- 
ment roussâtre  et  odeur  assez  forte. 

47  avril.  —  Température  toujours  un  peu  élevée,  38°,8. 
Descente  au  rez-de-chaussée  du  pavillon. 

48  avril.  —  Température  le  soir  au-dessus  de  38»,  encore  des  râles  fins 
sous-crépîtants  à  droite  et  des  crachais  rouilles;  pansement,  le  ventre 
continue  à  être  souple  et  non  douloureux,  le  suintement  est  toujours 
abondant,  de  couleur  roussâtre,  il  n  y  a  pas  de  rétention  en  arrière  du 
drain.  Le  soir,  la  malade  qui  depuis  le  lendemain  de  Topération  urinait 
seule  quoique  avec  quelques  douleurs,  est  prise  de  rétention  d'urine. 

2fJ  avril.  —  Diminution  du  drain,  ablation  de  quelques  fils. 

22  avril  —  Le  suintement  diminue  et  n'a  plus  d'odeur,  la  température 
se  rapproche  de  la  normale  ;  passage  â  la  salle  commune. 

Du  22  au  30  avril.  —  La  maladie  continue  à  aller  assez  bien,  cependant 
toujom^  des  oscillations  thermiques  â  maxima  le  soir,  si  bien  que  le  29 
la  température  atteignant  39<>,  on  pratique  des  lavages  de  la  poche  et  on 
augmente  le  diamètre  du  drain;  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  la  tempé- 
rature redevient  normale  et  pendant  les  mois  de  mai  et  de  juin  l'amélio- 
ration est  constamment  progressive,  l'apyrexie  étant  parfaite. 

28  juin.  —  Sortie  de  l'hôpital,  cicatrice  d'une  longueur  de  10  centimètres, 
commençant  à  5  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic  et  allant  â  3  centi- 
mètres du  pubis.  Drain  de  petit  calibre  à  là  partie  inférieure  de  la  cica- 
trice. 

Les  culs-de-sac  vaginaux  ne  sont  plus  douloureux,  mais  on  sent  encore 
en  avant  et  à  gauche  de  l'utérus  une  tuméfaction  assez  dure. 
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La  malade  ayant  quitté  Paris,  je  n'ai  pu  Texamioer  à  nouveau,  mais 
mon  ami  le  D^  Dalché  m'a  envoyé  la  note  suivante  sur  son  état  en  août 
1891.  Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  y  a  eu  par  la  plaie  un  écoulement 
qui  a  persisté  deux  mois  environ,  puis  qui  s*est  déQnitivement  arrêté. 
Elle  n'a  plus  jamais  eu  de  grandes  douleurs  abdominales,  mais  le  ventre 
est  resté  un  peu  sensible,  et  la  malade  ne  peut  pas  se  livrer  à  des  tra- 
vaux pénibles. 

Obs.  II.  —  Abcès  de  V ovaire  gauche  et  de  la  trompe  droite.  —  Laparot'r 
mie.  Mort  par  péritonite  d'origine  intestinale. 

Dour...  Bertbe,  dix-sept  ans,  journalière,  entrée  le  27  avril  i892,  salle 
Cbassaignac. 

Cette  jeune  fille  est  de  bonne  santé  babituelle.  Depuis  ses  règles,  qui 
sont  apparues  à  douze  ans,  mais  irrégulières  jusqu'à  quatorze  ans,  elle  a 
de  la  leucorrhée  peu  abondante,  mais  persistante.  Les  règles  durent  en 
moyenne  de  quatre  à  cinq  jours. 

Au  commencement  d'avril,  elle  vit  ses  règles  à  la  date  habilaelle. 
mais  après  un  début  normal  et  sans  aucune  cause  connue,  au  moins 
d'après  le  dire  de  la  malade,  elles  changent  brusquement  et  deviennent 
très  abondantes,  avec  douleurs  abdominales  plus  vives  à  gauche,  dou- 
leurs lombaires,  ballonnement  et  sensibilité  de  ventre  à  la  pression.  La 
miction  reste  normale,  mais  il  y  a  une  constipation  opiniâtre;  les  garde- 
robes  sont  difficiles  et  un  peu  douloureuses.  Au  bout  de  deux  jours,  la 
ménorragie  s'arrête  en  l'espace  de  quelques  Jours.  Un  médecin  a  prescrit 
l'application  d'un  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  sangsues 
aux  environs  des  grandes  lèvres.  Les  douleurs  persistèrent  malgré  ce 
traitement  et  malgré  trois  semaines  de  repos  au  lit,  et  le  27  avril  la 
malade  entra  à  l'hôpital. 

Par  le  toucher  et  le  palper  bimanuels  on  sentait  dans  les  culs-de-sac 
gauche  et  postérieur  une  tumeur  volumineuse,  dure,  rénitente,  très  dou- 
loureuse ;  à  droite,  le  culde-sac  est  moins  douloureux,  mais  il  est  empâté 
et  manque  de  souplesse.  L'utérus  est  peu  mobile,  les  explorations  soot 
d'ailleurs  rendues  difficiles  par  la  douleur  vive  qu'elles  provoquent. 

La  malade  fut  d'abord  soumise  jusqu*au  1.3  mai  au  repos  absolu  et  aui 
injections  chaudes  (sublimé  à  1/2000).  Pendant  cette  période  les  douleurs 
spontanées  s'amendèrent,  mais  il  y  avait  un  état  fébrile,  qui  s'accentua 
même  du  9  au  13  mai(39<>,  et  39°,5  le  soir).  L'empâtement  diffus  diminua 
à  droite,  mais  la  tumeur  postéro-gauche  restait  volumineuse,  tendue, 
très  douloureuse  à  la  pression.  Urines  normales. 

Le  13  mai,  je  fis  la  laparotomie,  avec  l'aide  de  M.  Malherbe,  interne  du 
service,  M.  Matton,  interne,  donnant  le  choroforme.  Une  incision  partant 
de  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilie  alla  jusqu'à  la  symphyse.  Après 
ouverture  du  péritoine,  je  sectionnai  entre  deux  pinces  courbes  TépiplooD 
adhérent  à  la  tumeur  et  à  la  paroi  abdominale  en  bas  et  à  gauche,  je 
libérai  TS  iliaque  adhérent  derrière  lui  aux  mêmes  parties,  puis  le  ca'cam 
adhérent  &  la  partie  droite  de  la  tumeur.  Gela  fait,  je  refoulai  en  bas,  U 
malade  étant  dans  la  position  renversée,  le  paquet  intestinal,  bien  mainleou 
par  des  compresses,  etje  vis  le  cul-de-sac  de  Douglas  entièrement  rempl"- 
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Je  cherchai  tout  d'abord  à  passer  en  arrière,  entre  Ja  tumeur  et  le  sacrum, 
et  immédiatement  mon  doigt  entra  dans  une  poche  qui  contenait  un  pus 
horriblement  fétide.  Ce  pus  s'écoula  en  abondance,  mais  la  cavité  périlo* 
néale  et  le  paquet  intestinal  étaient  bien  protégés  par  des  compresses  et 
des  tampons  montés.  Après  avoir  épongé  ce  pus  et  mis  un  tampon  monté 
sur  le  trou  de  la  poche,  je  déchirai  peu  à  peu  les  adhérences  avec  l'ongle, 
et  dans  le  bord  supérieur  de  la  masse  formée  par  les  annexes  gauches, 
je  pus  isoler  la  trompe.  Quand  je  voulus  la  lier  à  la  corne  utérine,  elle 
se  coupa  net  sous  le  fil,  mais  rien  ne  saigna.  L'abcès  rétro-utérin  pro- 
vient probablement  de  Tovaire,  dont  je  n'ai  pu  trouver  trace  nulle  part 
ailleurs;  je  pus  extirper  sa  poche  en  grande  partie,  mais  non  en  totalité, 
et  en  particulier  je  dus  me  contenter  d'un  curettage  vers  la  face  postérieure 
de  l*utérus.  La  main  manœuvrant  alors  librement  dans  le  bassin  presque 
entièrement  vidé  de  son  contenu  pathologique,  j'isolai  et  je  pédiculisai 
assez  vite  les  annexes  droites  ;  la  trompe  renfermait  du  pus  et  l'ovaire 
était  sciérokystique.  Je  fis  la  toilette  exacte  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
que  je  tamponnai  avec  deux  mèches  de  gaze  iodoformée,  je  liai  l'épiploon 
au-dessus  de  la  pince  courbe  qui  l'étreignait  et  je  le  rabattis  au-devant 
des  intestins,  en  le  fixant  par  un  fil  de  soie  de  chaque  côté,  à  gauche  à 
un  appendice  épiploîque,  à  droite  au  pédicule  tubo-ovarien,  de  façon  à 
isoler  de  mon  mieux  la  cavité  pelvienne,  dont  l'asepsie  me  paraissait 
douteuse.  Suture  en  étages;  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Durée,  i  heure  15  minutes. 

Le  soir.  T.,  37o,6;  P.  100;  R.,  24.  État  satisfaisant. 

15  mai.  —  Matin,  T.,  38<>  ;  P.,  120;  R.,  24.  La  malade  a  l'air  en  assez  bon 
état.  Rien  d'anormal  au  pansement,  renouvelé  pour  suintement;  ventre 
souple.  Le  soir,  T.,  38»,6;  P..  112. 

16  mai.  —  Au  milieu  de  la  nuit,  l'état  s^est  brusquement  aggravé  et  actuel- 
lement il  y  a  certainement  une  péritonite  suraiguê.  Faciès  grippé,  extré- 
mités froides,  pouls  petit,  fréquent  (130),  haleine  fétide,  respiration  fré- 
quente et  superficielle,  douleurs  abdominales;  T.,  39*^.  Le  soir, T., 40^,2; 
P.,  150;  mort  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  17  mai  1892  par  M.  Liefiring,  externe  du  service.  —  Péri- 
tonite supparée  généralisée;  dans  le  petit  bassin,  pus  pouvant  à  un 
examen  superficiel  en  imposer  pour  des  matières  fécales.  Mais  il  n'y  a 
aucune  perforation,  et  l'intestin,  ballonné,  ne  laisse  échapper  ni  gaz  ni 
liquide.  Il  existe  une  plaque  de  sphacèle  des  dimensions  d'une  pièce 
de  cinq  francs  à  la  jonction  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant;  c'est  proba- 
blement un  point  d'adhérence,  car  la  séreuse  et  les  tissus  paraissen 
déchiquetés  en  cet  endroit. 

Obs.  m.  ^  HémaiosalpingUe,  abcès  de  Vovaire  droit.  —  Fistule  stercO' 
raie  temporaire. 

Beh....  Elise,  femme  Dell...,  trente-deux  ans,  journalière,  entrée  le 
23  septembre  1892,  salle  Ghassaignac,  hôpital  Bichat. 

Depuis  son  premier  accouchement,  qui  a  eu  lieu  il  y  a  douze  ans,  la 
malade  a  toujours  souffert  dans  la  région  inguinale  gauche  ;  les  règles 
étaient  d'ailleurs  normales.  La  malade  a  eu  ensuite  une  fausse  couche, 
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une  couche  il  y  a  neuf  ans,  puis  une  autre  fausse  couche,  puis  il  y  a  six 
ans,  quatre  ans,  trois  ans  et  deux  ans  quatre  autres  couches.  Grossesses 
et  accouchements  se  passèrent  tous  fort  bien,  le  retour  de  couches  eut 
toujours  lieu  au  bout  de  six  semaines.  Le  seul  fait  anormal  était  Ja  per- 
sistance d^une  douleur  inguinale  gauche. 

Le  22  juin,  la  malade  fît  une  fausse  couche  de  deux  mois  et  dès  le 
lendemain  voulut  reprendre  son  travail;  mais  elle  ressentit  de  telles  dou- 
leurs abdominales  qu'elle  dut  se  mettre  au  lit.  Depuis,  elle  n'a  pas  cessé 
de  perdre  un  liquide  sanguinolent  et  de  temps  à  autre  de  gros  caillots 
dont  Texpulsion  détermine  des  douleurs  qu'elle  compare  à  celles  de 
l'accouchement.  Le  ventre,  très  ballonné,  était  le  siège  de  vives  douleurs, 
surtout  accusées  au  niveau  de  Thypogastre  et  des  fosses  iliaques.  IL  y  eut 
des  nausées,  mais  jamais  de  vomissements.  Au  bout  de  trois  mois,  la 
malade  voulut  reprendre  son  travail,  mais  elle  dut  s'aliter  de  nouTeaa, 
et  enfin  le  D'  de  Lauradour  me  l'adressa  à  l'hôpital  Bichat.  Depuis  quinze 
jours  elle  perdait  des  matières  blanchâtres,  glaireuses,  qui  avaient  fait 
soupçonner  l'ouverture  d'une  collection  dans  le  vagin. 

A  son  entrée,  outre  les  troubles  précédents,  on  constate  de  la  consti- 
pation habituelle,  alternant  tous  les  trois  ou  quatre  jours  avec  des  selles 
diarrhéiques  ;  jamais  il  n'y  a  eu  de  pus  dans  les  selles.  La  miction  est 
normale;  rien  dans  les  urines.  Apyrexie  actuellement,  mais  la  malade 
a  eu  de  la  fièvre  il  n'y  a  pas  longtemps  encore. 

L'examen  physique,  différé  en  raison  d'une  métrorragie,  est  pratiqué 
le  5  octobre.  A  la  palpation,  le  ventre  est  souple,  dépressible,  absolu- 
ment indolore  dans  toute  sa  partie  supérieure.  Dans  l'hypogastre  et  les 
fosses  iliaques,  elle  ne  dénote  aucune  tumeur,  mais  provoque  de  vives 
douleurs;  c'est  là,  d'ailleurs,  qu'existent  les  douleurs  spontanées,  lanci- 
nantes, vives  surtout  à  droite  et  irradiées  dans  les  hanches,  dans  les  cuisses. 

Au  toucher,  l'utérus  est  volumineux.  Le  col  est  gros  et  refoulé  en 
avant.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  existe  une  masse  arrondie,  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  très  douloureuse  À  la  pression.  Celte 
tumeur  se  continue  dans  le  cul-de-sac  droit,  qui  est  effacé  et  très  dou- 
loureux à  la  pression.  Par  le  palper  bimanuel,  on  constate  qu'il  existe 
en  arrière  et  à  droite  de  l'utérus,  mobile  avec  lui,  une  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  arrondie,  très  douloureuse.  A  gauche  le  cul-de-sac  est 
un  peu  douloureux,  mais  il  est  souple  et  le  palper  bimanuel  ne  révèle 
pas  de  tumeur. 

Le  8  octobre  1892,  laparotomie,  avec  l'aide  de  M.  Touche,  interne  da 
service;  chloroforme  par  M.  Bourbon.  Incision  sous-ombilicale;  rieo 
n'adhère  au  péritoine  pariétal;  pas  d'adhérences  épiploïques.  Mais  der- 
rière l'utérus  l'intestin  est  adhérent,  le  cœcum  et  deux  anses  du  grêle 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  TS  iliaque  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les 
adhérences  de  droite  sont  très  courtes,  mais  assez  molles  et  se  laissent 
bien  décoller;  celles  de  gaucbe  sont  dures,  mais  assez  longues  et  peuvent 
être  coupées  aux  ciseaux.  Cela  fait,  l'intestin,  nullement  déchiré,  peut 
être  rabattu  sous  des  compresses,  la  malade  étant  dans  la  position  ren- 
versée. Je  vois  alors  nettement  une  grosse  poche  remplissant  le  cnl-de- 
sac  de  Douglas,  à  droite;  elle  n'adhère  pas  à  gauche,  et  je  peux  de  ce 
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côté  introduire  ma  main  entre  elle  et  la  paroi  pelvienne.  De  la  sorte  je 
décollai  les  adhérences^  qui  étaient  totales,  mais  assez  molles,  en 
arriére  d'abord  et  avec  précautions  du  côté  du  rectum,  puis  du  côté  de 
Tutérus,  et  à  ce  moment,  la  tumeur  pouvant  être  prise  dans  la  paume 
de  la  main,  du  bout  des  doigts  je  le  décollai  de  la  paroi  pelvienne  et 
l'attirai  au  dehors.  Dans  ce  dernier  mouvement  elle  se  rompit  et  il  en 
sortit  des  caillots  flbrineux  et  cruoriques.  La  poche  rompue  une  fois  enle- 
vée, je  vois  une  tumeur  plus  solidement  adhérente,  occupant  le  détroit 
supérieur  et  le  haut  de  Texcavation;  je  peux  Tamener  au  dehors  sans  la 
rompre  et  constate  que  c'est  Tovaire  avec  la  première  portion  de  la 
trompe.  Pédicule  tubo-ovarien  avec  un  double  fil  de  soie.  La  pièce  enlevée 
est  constituée  par  l'ovaire  suppuré,  gros  comme  une  forte  noix  ;  la  trompe 
le  contourne  d'abord  en  avant,  puis  en  dehors  et  en  haut,  puis  en  arrière, 
et  à  partir  de  là  plonge  dans  l'excavation.  Jusqu'à  l'extrémité  postérieure 
de  l'ovaire,  elle  contient  du  sang  mais  est  un  peu  dilatée;  la  partie  pel- 
vienne constitue  la  poche  qui  a  été  enlevée  la  première  et  contenait  du 
sang.  A  gauche,  j'enlevai  sans  peine  la  trompe  et  l'ovaire  sclérokysti- 
que,  solidement  adhérents  à  la  paroi  pelvienne. 

Comme  la  cavité  où  j'avais  décortiqué  les  adhérences  saignait  en  nappe 
avec  assez  d'abondance,  je  fis  un  tamponnement  avec  deux  mèches  de 
gaze  iodoformée.  Suture  en  étages,  couverte  en  haut  par  une  compresse. 
Gaze  iodoformée  au-devant  de  la  mèche. 

Durée  totale,  trente-huit  minutes,  dont  six  pour  la  suture. 

Le  lendemain,  la  température  étant  à  37o,  le  pansement  fut  renouvelé 
à  cause  d'un  suintement  sanguin  abondant;  le  soir,  le  pouls  monte  à  130, 
mais  pour  retomber  dès  le  lendemain  et  devenir  définitivement  normal  le 
surlendemain.  Au  quatrième  jour,  la  température  n'ayant  pas  dépassé 
•n<>,6,  la  malade  eut  une  métrorragie  douloureuse.  Le  sixième  jour,  pur- 
gation.  Le  septième  jour,  pansement,  ablation  des  fils  de  la  suture; 
mèche  iodoformée  raccourcie.  Le  soir,  température,  38^,3.  A  partir  de  ce 
moment,  elle  ne  dépassa  plus  37^,5  et  la  mèche  fut  remplacée  par  un 
drain  le  onzième  jour  (19  octobre). 

Le  19  novembre,  la  malade  fut  prise  de  fièvre  (38^,4),  et  à  partir  de  ce 
moment,  pendant  six  semaines,  elle  oscilla  entre  37°  et  38<>. 

Le  20  novembre,  douleurs  dans  le  côté  gauche.  Par  la  fistule  une 
bougie  s'enfonce  à  11  centimètres.  L'utérus  est  pris  dans  une  gangue 
inQammatoire,  qui  forme  une  tumeur  plus  volumineuse  à  gauche  qu'à 
droite.  Suintement  vaginal  brunâtre  qui  daterait  de  deux  à  trois  jours. 
Introduction  d'un  drain  plus  long. 

28  novembre.  —  Laminaire  dans  le  trajet,  le  drain  n'allait  pas  au 
fond  de  la  cavité;  29  novembre,  deux  laminaires;  30  novembre,  un  gros 
drain. 

Les  jours  suivants  il  ne  sort  aucun  fil  ;  mais  la  suppuration  est  abondante. 

22  décembre.  —  Lnvages  par  l'orifice  du  drain. 

28  décembre.  —  Suppuration  toujours  aussi  abondante,  lavage  jus- 
qu'au fond  de  la  cavité  avec  une  sonde  urétrale  n°  20. 

2  février.  —  On  extrait  avec  une  pince  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
À  odeur  infecte  :  4  lanières  de  0,  56  de  longueur  sur  6  à  7  de  large. 
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7  février.  —  Il  sort  par  la  fistule  une  peau  de  lentille.  Régime  lacté, 
salicylate  de  bismuth. 

21  mars.  —  Cessation  de  Técoulement  stercoral. 

30  mars.  —  (1  ne  reste  plus  qu'une  fistule  purulente  peu  importante. 
La  malade  mange  depuis  quelques  jours. 

ObB.  rv.  —  Abcès  de  Vovaire  gauche.  —  Laparotomie.  —  Guérison  après 
fistule  non  fécale,  temporaire. 

Hab...  (Marie),  vingt-six  ans,  femme  de  chambre,  entrée  le  16  avril 
1892,  hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuls. 

Réglée  à  douze  ans,  régulièrement;  pertes  blanches  dans  Tintervalie 
des  époques.  Il  y  a  quatre  ans,  fait  une  fausse  couche  de  qaatre  mois 
à  la  suite  de  laquelle,  la  menstruation  restant  régulière,  la  leucorrhée 
devient  plus  abondante.  Depuis  octobre  1891,  les  règles  sont  suspendues; 
en  même  temps  se  sont  déclarées  et  peu  à  peu  aggravées  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre,  principalement  à  gauche,  avec  des  irradiations  dans 
les  reins. 

A  la  palpation,  le  ventre  est  douloureux,  surtout  à  gauche.  Par  le  tou- 
cher et  le  palper  bimanuel  on  sent  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et 
en  arrière  une  masse  dure,  fluctuante,  très  douloureuse,  accolée  à 
Tutérus.  Un  peu  de  douleur  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  Urines  nor- 
males. Apyrexie. 

21  avril  :  laparotomie  dans  la  position  renversée  avec  Taide  de  M.  Mal- 
herbe, chloroforme  par  M.  Matton.  Incision  de  10  centimètres  environ; 
en  bas  Tépiploon  adhère  au  péritoine  pariétal.  Après  l'avoir  dégagé  et 
relevé  sur  une  compresse,  la  masse  intestinale  non  adhérente  est  refoulée 
en  bas.  J'aperçois  alors  Tutérus  et  derrière  lui,  un  peu  à  gauche,  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf,  adhérente  au  petit  bassin.  Ces  adhérences 
sont  assez  péniblement  détachées,  avec  Tongle,  et  pendant  ces  manœu- 
vres la  poche  rétro-ntérine  se  rompit;  le  pus,  qui  s*échappa  en  abon- 
dance, fut  aussitôt  épongé  avec  des  tampons  et  des  compresses;  puis  la 
poche,  saisie  avec  des  pinces  à  kyste,  fut  attirée  et  peu  à  peu  libérée. 
C'était  Tovaire  transformé  en  on  vaste  abcès  et  surmonté  par  la  trompe 
grosse  comme  le  petit  doigt  mais  non  suppurée.  A  droite,  je  trouvai  la 
trompe  du  même  volume  et  l'ovaire  sclérokystique,  tons  deux  adhérents. 
PédicuJisation  régulière;  pédicules  touchés  au  thermo-cautère.  Toilette 
du  petit  bassin,  qui  est  drainé  avec  un  gros  drain  en  coutchouc  fixé  à 
l'angle  inférieur  de  l'incision.  Suture  eu  étages;  pansement  iodoformé. 
Dorée,  une  heure  vingt  minutes. 

Suites.  —  Pendant  les  premiers  jours,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre,  la  tem- 
pérature montant  le  soir  à  38^  et  même  les  sixième,  septième  et  huitième 
jours  à  380,6  et  38^,8  et  le  pouls  ayant  atteint  le  premier  matin  128,  pour 
retomber  aussitôt,  il  est  vrai.  Le  pansement  fut  renouvelé  le  premier 
jour  à  cause  du  suintement  abondant;  puis,  à  cause  de  la  fièvre  ves- 
pérale, il  fut  fait  tous  les  jours  do  quatrième  au  dixième  jour,  sans  que 
jamais  un  signe  local  défectueux  fût  constaté,  sauf  un  écoulement  léger 
de  pus  par  le  drain.  Le  onzième  jour,  la  température  était  k  37«  et  comme 
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elle  y  restait  le  quatorzième  jour,  la  suppuration  étant  à  peu  près  nulle, 
je  raccourcis  le  drain  :  dès  le  soir  la  température  montait  à  ^S^^S  et  de 
même  les  deux  soirs  suivants;  le  septième  jour  je  remis  donc  un  drain 
long,  et  la  température  retomba  immédiatement  à  la  normale,  pour  n*en 
plus  bouger.  A  partir  du  22  mai,  je  raccourcis  le  drain,  le  2  juin  je  le 
retirai,  et  le  10  juin  la  malade  sortit,  avec  une  Hstulette  suintant  à  peine 
dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie. 

Pendant  les  mois  de  juin  et  juillet,  la  malade  est  venue  se  faire  panser 
une  fois  par  semaine,  au  lint  borique,  puis  elle  est  partie  pour  la  cam- 
pagne, où  elle  s'est  pansée  elle-même.  La,  la  suppuration  n'a  pas  tardé 
à  augmenter,  et  deux  fistules  se  sont  ouvertes  sur  la  cicatrice,  pour 
donner  issue  à  des  fils  de  soie. 

Le  19  septembre,  la  malade  revient  se  faire  panser  à  rh6pital.  Le» 
deux  fistules  supérieures  sont  superficielles;  l'inférieure,  qui  correspond 
au  drain,  laisse  entrer  un  stylet  à  8  centimètres.  Cicatrice  de  9  cen- 
timètres, allant  du  pubis  à  4  centimètres  au-dessous  de  Tombilic.  État 
général  excellent,  indolence  parfaite,  absence  de  tout  écoulement  vaginal, 
la  malade  travaille  sans  souffrances  à  la  machine  à  coudre.  Au  toucher, 
l'utérus  est  en  antéÛexion,  mobile,  indolent.  De  chaque  côté  il  est  flanqué 
d'une  petite  tuméfaction,  celle  de  droite  étant  un  peu  sensible  à  la  pres- 
sion. 

Après  quelques  pansements  réguliers,  la  suppuration  des  fistules  s'est 
rapidement  améliorée.  A  la  fin  d'octobre,  elle  était  à  peu  près  nulle,  et 
en  outre  le  toucher  prouvait  qu'aucun  des  pédicules  n'était  gros  ni  dou- 
loureux. A  la  fin  de  décembre,  la  malade  a  cessé  de  venir  se  faire 
panser,  et  à  sa  dernière  visite,  la  cicatrisation  était  parfaite. 

Le  15  mars,  la  cicatrisation  se  maintient.  Santé  excellente. 

Obs.  V.  —  Abcès  des  deux  trompes,  —  Laparotomie.  —  Déchirure  de 
l'intestin.  —  Guérison  après  fistule  non  stercorale. 

Sim...,  Léonie,  femme  H.,  vingt-sept  ans,  cuisinière,  entrée  le  20  sep- 
iembre  1892,  à  la  salle  Ghassaignac,  venant  d*un  service  de  médecine. 

Antécédents  héréditaires,  —^ère  mort  à  cinquante-trois  ans,  alcoolique; 
mère  bien  portante;  7  frères  et  sœurs  dont  2  morts  en  bas  âge,  2  de 
fièvre  typhoïde,  1  sœur  malade  de  bronchite. 

Antécédents  personnels.  —  Enfance  assez  chétive,  mais  sans  maladie 
déterminée. 

Réglée  à  quatorze  ans  et  demi,  sans  douleurs;  d'abord  irrégulièrement 
à  trois  ou  quatre  mois  d'intervalle.  A  seize  ans,  les  époques  deviennent 
plus  régulières  ;  elles  durent  cinq  à  sept  jours,  sans  rien  d'anormal  ;  peu 
de  pertes  blanches. 

Mariée  à  dix-huit  ans.  Très  peu  de  temps  après,  elle  commence  à  souffrir 
dans  le  ventre,  mais  elle  n'accuse  aucun  signe  apparent  de  blennorragie 
^guë.  Elle  n*a  jamais  été  enceinte,  n'a  jamais  eu  de  métrorragies. 

Depuis  l'âge  de  vingt  ans,  les  règles  sont  très  douloureuses;  douleurs- 
liypogastriques  et  lombaires.  Peu  de  leucorrhée.  Depuis  deux  ans  les 
troubles  se  sont  aggravés. 

Le  3  août  1892,  les  règles  s'arrêtent  subitement,  puis  trois  jours  après 
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commence  une  métrorragie  qai  dure  pendant  trois  semaines,  aTec 
douleurs  très  vives,  si  bien  que  la  malade  entre  à  l*hôpital  Bichal,  le 
24  août,  dans  le  service  de  M.  le  D''  Huchard,  suppléé  par  M.  Hip.  Martin. 
Elle  y  est  restée  jusqu'au  20  septembre,  soumise  sans  grand  résultat  ao 
traitement  par  la  révulsion.  Sa  température,  pendant  ce  temps,  se  main- 
tint d*abord,  après  deux  jours  de  fièvre  (38'>  et  39^2),  aux  environs  de  Zl^T^; 
puis  elle  s'éleva  à  partir  du  5  septembre,  avec  des  accès  irrégoliers  dont 
un,  le  15  septembre,  atteignit  même  40^.  Dans  ces  conditions,  et  les  dou- 
leurs étant  à  peu  près  continues,  la  malade  fut  envoyée  dans  le  service 
de  chirurgie. 

Le  20  septembre  1892,  le  palper  abdominal  était  très  douloureux  à 
gauche.  Le  toucher  montrait  Tutérus  immobilisé  en  antéversion,  et  tonte 
impulsion  qu'on  cherchait  à  lui  communiquer  était  exlrêmemeat  dou- 
loureuse. Le  cul-de-sac  droit  était  libre  et  indolent,  mais  le  gaache  et 
le  postérieur  étaient  effacés,  empâtés,  très  douloureux,  remplis  par  une 
tumeur  très  nette  au  palper  bimanuel  et  grosse  comme  le  poing. 

La  métrorragie  a  cessé,  mais  les  douleurs  sont  toujours  vives. 

Au  cœur  existe  un  roulement  présystolique,  indice  d'un  léger  rétrécis- 
sement mitraL  Les  sommets  des  poumons  sont  un  peu  douteux,  mais 
sans  rien  de  bien  net.  Urines  normales.  Température,  37°,8. 

La  malade  fut  mise  d'abord  au  repos  absolu  avec  injections  chaudes 
(sublimé  à  1/2000). 

Le  28  septembre,  les  douleurs  spontanées  ont  disparu,  et  le  palper  est 
bien  moins  douloureux.  La  température  a  oscillé  entre  37^  et  37^,6.  Au 
toucher,  les  signes  sont  restés  les  mêmes,  avec  moins  de  douleur  et 
d'empâtement  cependant.  L'utérus  est  toujours  immobilisé. 

Le  27  septembre,  laparotomie  avec  l'aide  de  M.  Magdelaine.  Inciaioo 
allant  de  l'ombilic  au  pubis.  Le  petit  bassin  est  rempli  par  une  masse 
confuse  à  laquelle  adhèrent  plusieurs  anses  d'intestin  grêle.  En  les  libé- 
rant, je  fais  4  déchirures  étendues,  dont  deux  ouvrent  la  muqueuse;  je 
les  suture  immédiatement  à  la  soie  fine  en  faisant  deux  plans  (moqueux, 
et  point  de  Lembert  sur  la  séreuse)  aux  déchirures  pénétrantes.  L'intestin 
est  alors  retiré  du  petit  bassin  et  en  grande  partie  éviscéré  au  milieu 
de  compresses  aseptiques,  et  je  vois  assez  nettement  :  !<>  la  trompe 
droite,  contournée  sur  elle-même,  située  au-dessus  de  l'ovaire  qui  est 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  2^  la  trompe  gauche,  située  en  avant  de 
l'utérus,  l'ovaire  étant  en  arrière.  A  droite,  la  trompe  seule  adhérait  au 
bassin  et  fut  libérée  assez  facilement;  l'ovaire,  simplement  polykystiqne. 
n'adhérait  pas.  La  masse  des  annexes  put  être  de  ce  côté  pédiculisée  et 
excisée  sans  avoir  été  rompue.  La  trompe  était  pleine  de  pus.  A  gaache, 
en  décortiquant  la  trompe,  je  la  rompis,  et  de  plus  elle  vint  seule,  sans 
l'ovaire,  après  déchirure  du  ligament  large  et  du  péritoine  inguinal. 
L'ovaire  était  absolument  adhérent  à  TS  iliaque,  au  rectum,  à  la  paroi 
pelvienne,  à  la  face  postérieure  de  l'utérus;  comme  il  n'était  pas  sup- 
puré et  comme  je  vis  que  j'aurais  beaucoup  de  peine  à  l'extirper,  je  le 
laissai  en  place.  Je  suturai  d'un  surjet  à  la  soie  le  péritoine  inguinal, 
je  liai  une  artériole  dans  le  ligament  large,  dont  je  suturai  la  déchirure 
avec  plusieurs  points  en  capiton;  je  mis  deux  mèches  de  gaze  iodoformée 
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daus  le  petit  bassin,  et  je  rabattis  contre  elles  les  anses  intestinales 
suturées;  suture  en  étages.  Pansement  avec  une  compresse  aseptique; 
en  bas,  gaze  iodoformée  au-devant  des  mèches. 

Durée,  une  heure  et  demie. 

SuUes,  —  Le  29,  soir.  T.,  36o;  P.,  96;  R.,  2i. 

Lcf  30,  suintement  forçant  à  renouveler  le  pansement,  ventre  souple  et 
indolent;!.,  36°,8;  P.,  H6;  R.,  20.  Le  soir,  T.,  38%2;  P..  124;  R.,  20. 

Le  !«''  octobre,  matin  et  soir,  T.,  37»;  P.,  112. 

Le  2  octobre,  T.  m.,  37o;  s.,  37<»,6.  Suintement;  pansement.  A  rendu  des 
gaz  par  Tanus. 

A  partir  de  ce  moment,  apyrexie  parfaite. 

Le  8  octobre,  ablation  d'une  mèche;  il  y  a  un  peu  de  pus.  Ablation  des 
fils  de  suture. 

Le  15  octobre,  la  seconde  mèche  est  remplacée  par  un  drain. 

Le  drain,  qui  a  été  peu  à  peu  raccourci  et  mis  de  calibre  plus  faible, 
a  donné  issue  à  du  pus  en  très  faible  quantité,  et  la  malade  est  partie 
avec  une  flstulette. 

Cette  fistule  a  été  pansée  dans  le  service  environ  une  fois  par  semaine. 

Le  2  février  dernier,  la  malade  étant  d  ailleurs  en  bon  état,  ne  souf- 
frant plus  et  pouvant  travailler,  est  rentrée  dans  le  service.  Sa  fistule,  qui 
laissait  pénétrer  un  stylet  à  8  centimètres,  a  été  dilatée  à  la  laminaire; 
le  double  fil  du  pédicule  gauche  a  été  extrait,  le  8  février. 

Ob».  VI.  —  Suppuration  bilatérale  des  annexes.  —  Laparotomie,  —  Dé- 
chirure de  Vintestin,  —  Guérison  par  première  intention, 

Vér...  Amélie,  femme  Mar...,  vingt-six  ans,  ménagère,  entrée  le 
20  septembre  1892,  salle  Ghassaignac,  n^  24,  hôpital  Bichat. 

Son  père  est  mort  à  soixante-trois  ans,  d*une  bronchite  chronique;  sa 
mère  est  bien  portante;  elle  a  sept  frères  et  sœurs,  dont  un  est  mort  de 
pneumonie.  Bonne  santé  habituelle,  pas  de  maladies  de  Tenfance. 

Les  règles  se  sont  établies  à  dix-huit  ans,  sans  douleurs,  assez  régu- 
lières, sauf  une  tendance  à  des  retards  de  quelques  jours,  peu  abondantes; 
pas  de  pertes  blanches.  La  malade  s'est  mariée  à  dix-neuf  ans  et  demi 
et  a  eu  trois  grossesses,  toutes  trois  normales  et  terminées  par  des  accou- 
chements normaux,  à  vingt  et  un  ans,  vingt- trois  ans,  vingt-quatre  ans 
et  demi.  Après  la  première  elle  eut  un  peu  de  fièvre  au  troisième  jour, 
se  releva  le  neuvième  et  allaita  son  enfant  malgré  quelques  crevasses  au 
sein;  de  cette  couche  il  lui  resta  des  pertes  blanches.  Les  deux  dernières 
couches  ont  étéapyrétiques;  allaitement  du  dernier  enfant  mais  non  du 
deuxième. 

Il  y  a  sept  mois,  après  la  cessation  de  Tallaitement  qui  avait  duré  pen- 
dant huit  mois,  les  règles  sont  revenues,  assez  régulières,  avec  des 
retards  de  trois  à  quatre  jours  pourtant,  indolentes,  peu  abondantes;  il  y 
Avait  des  pertes  blanches  modérées,  mais  continues. 

Il  y  a  trois  mois  surviennent  de  la  fatigue,  de  Tauorexie,  des  douleurs 
lombaires;  plus  tard  des  douleurs  abdominales  sans  localisation  fixe.  II  y 
^  deux  mois  les  règles,  qui  en  général  durent  cinq  jours,  se  sont  brus- 
<iuement  arrêtées  le  troisième  jour,  après  quoi  les  douleurs  se  sont  loca- 
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lises  vers  le  bas-ventre,  avec  des  malaises,  des  liraillemeDts  lombaires,  et 
la  malade  compare  cet  état  aux  débuts  de  ses  grossesses  aatérieores.  Il 
y  a  trois  semaines,  enflo,  les  règles  arrivèrent,  en  avance  de  quatre  jours, 
durèrent  huit  jours,  très  abondantes,  s'accompagnant  de  douleurs  très 
vives,  égales  des  deux  côtés  du  ventre.  Depuis,  ces  douleurs  se  sont  éta- 
blies d'une  manière  continue,  semblant  prédominer  à  droite,  et  elles  sont 
devenues  telles  que  le  20  septembre  la  malade  se  décida  à  entrer  à  Yhô- 
pital. 

Au  toucher,  je  constatai  que  le  col  regardait  un  peu  en  arrière  et  à 
gauche;  les  culs-de-sac  latéraux  étaient  remplis  par  une  tumeur,  le 
gauche  surtout,  où  il  y  avait  une  tuméfaction  douloureuse,  fluctuante  aa 
palper  bi manuel.  L'utérus  est  assez  mobile. 

Le  30  septembre,  mêmes  signes,  mais  la  fluctuation  semble  pins  nette 
à  gauche  et  en  arrière.  Urines  normales.  Âpyrexie  depuis  que  la  malad»- 
est  à  rhôpital. 

Le  i^^  octobre,  je  fis  la  laparotomie,  avec  Taide  de  M.  Touche,  interne 
du  service,  M.  Kaminer,  externe,  donnant  le  chloroforme.  La  maUde 
étant  mise  dans  la  position  renversée,  je  fis  une  incision  médiane  sous- 
ombilicale  et,  après  avoir  dégaf^é  quelques  adhérences  peu  importantes 
à  l'épiploon,  à  une  anse  d'intestin  prête  et  à  Tanse  oméga,  je  pus  aisé- 
ment refouler  en  bas  le  paquet  intestinal  que  mon  aide  maintint  sons 
des  compresses  aseptiques.  Je  vis  alors  les  annexes  gauches,  la  trompe. 
volumineuse,  se  contournant  au-dessus  de  Tovaire,  adhérent  à  la  paroi 
pelvienne  et  à  la  face  postérieure  de  Tutérus.  Cette  trompe  adhérait  à 
rS  iliaque  :  en  décortiquant  ces  adhérences,  je  la  rompis  et  du  pa5 
s'écoula,  mais  le  péritoine  était  bien  protégé  par  des  compresses. 

Après  avoir  sectionné  le  pédicule  tubo-ovarien  au-dessus  d'une  double 
ligature  en  chaîne  à  la  soie,  j'eus  plus  de  place  pour  aborder  les  annexes 
droites,  beaucoup  plus  adhérentes.  La  trompe,  suppurée  mais  pas  très 
grosse,  adhérait  à  l'intestin  grêle,  sur  une  anse  duquel  je  (is  deux  longues 
déchirures,  limitées  à  la  musculeuse,  à  une  dizaine  de  centimètres  Tune 
de  l'autre;  je  les  suturai  immédiatement,  mettant  sur  chacune  une  quin- 
zaine de  points  de  Lembert,  à  la  soie  fine.  Une  fois  la  trompe  dégagée, 
je  l'isolai  et  Tincisai,  puis  je  m'occupai  de  l'ovaire  adhérent  à  la  paroi 
pelvienne,  à  l'ulérns,  au  rectum;  pendant  sa  libération  il  se  rompit  et  du 
pus  inodore  s'en  échappa;  il  put  enfin  être  amené  au  dehors,  sans 
déchirure  du  rectum.  Comme  du  côté  opposé  je  pus  établir  un  pédicule 
régulier,  je  fis  une  toilette  complète  du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  des 
tampons  montés,  je  touchai  les  pédicules  au  thermo-cautère,  je  tamponnai 
le  péritoine  pelvien  avec  trois  mèches  de  gaze  iodoformée,  en  rabattant 
contre  elles  mes  deux  sutures  intestinales  et  l'épiploon.  Suture  en  étages 
de  la  paroi  ;  compresse  aseptique  sur  la  suture,  gaze  iodoformée  chiffon- 
née en  bas. 

Durée  de  Topération  :  une  heure. 

Le  soir.  T.,  36°,8;  P.,  82;  R.,  20. 

2  matin.  T.,  37o;  P.,  88  ;  R.,  24.  Vomissements.  Le  pansement,  imprégné 
de  suintement  sanguinolent,  est  renouvelé.  Le  soir,  T.,  37o,2;  P.,  96; 
R.,  20.  Urines,  500  grammes. 
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3  matin,  T.,  37o,4;  P.,  96;  R.,  20.  Gaz  par  l'anus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  n*a  pas  dépassé  37^,2.  Panse- 
ment le  1 1  octobre,  où  les  fils  sont  enlevés,  sauf  les  trois  inférieurs  qui 
furent  coupés  le  13  octobre.  Purgation  le  14  octobre.  Mècbe  raccourcie  à 
partir  du  13  octobre,  puis  remplacée  le  21  par  un  petit  drain.  Il  ne  s'est 
pas  écoulé  une  goutte  de  pus,  mais  seulement  de  la  sérosité  citrine  et  le 
48  novembre  la  malade  quittait  Tbôpital  entièrement  guérie,  sans  fistule, 
sans  éventration,  sans  douleurs,  sans  pertes.  La  cicatrice,  longue  de 
9  cm.,  commence  à  4  cm.  de  Tombilic  et  s*arrête  à 3  cm.  du  pubis. 

Je  signalerai,  le  soir  du  22  octobre,  une  élévation  de  température  à 
38o,3y  avec  vomissement,  sans  cause  connue. 

J*ai  ea  le  15  mars  des  nouvelles  de  mon  opérée.  Elle  se  porte  aussi 
bien  que  possible. 

Obs.  Vn.  —  Suppuration  des  deux  trompes,  —  Laparotomie.  —  Guéri- 
son  par  première  intention. 

Air...    Adélaïde,   femme   R...,  entrée   le  2  octobre  1892,  à  Tbôpital 
Bichat,  salle  Chassaignac. 
Antécédents  héréditaires  nuls. 

Sauf  les  accidents  du  côté  des  organes  génitaux,  antécédents  personnels 
nuls. 

A  dix-huit  ans,  la  malade  fut  atteinte  de  pelvipéritonite,  caractérisée  par 
des  crises  de  douleurs  abdominales  et  des  vomissements;  elle  dut  garder 
le  Ut  pendant  une  vingtaine  de  jours;  elle  ne  peut  dire  si  à  cette  époque 
elle  eut  de  la  fièvre.  Depuis  ce  moment,  elle  a  toujours  souffert  an 
moment  de  ses  règles,  éprouvant  la  sensation  d'une  tuméfaction  abdomi- 
nale et  des  tiraillements  dans  les  reins.  Les  douleurs  ont  leur  maximum 
au-dessus  de  Tarcade  crurale  gauche. 

Depuis  une  dizaine  d*années,  les  règles  sont  abondantes,  durent  8  ou 
9  jours,  et  presque  toujours  la  malade  perd  de  gros  caillots.  Jamais  de 
couche  ni  de  fausse  couche.  Constipation  habituelle  (selle  tous  les  trois 
ou  quatre  jours),  miction  normale. 

Il  y  a  trois  semaines,  en  se  levant  de  table,  la  malade  ressentit  une 
très  vive  douleur  au  côté  gauche  de  Tabdomen,  et  elle  vomit  les  aliments 
qa-elle  venait  d*ingérer.Elle  prit  le  lit,  etson  médecin,  le  D''de  Lauradour, 
la  soigna  par  un  vésicatoire  et  des  pointes  de  feu  sur  Thypogastre  et  des 
applications  de  glace  sur  l'abdomen.  Les  douleurs  étaient  vives  et  la  tem- 
pérature vespérale  oscillait  entre  38^  et  30^.  Au  boutd'une  dizaine  de  jours 
les  symptômes  se  calmèrent  mais  ne  cessèrent  pas.  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  M.  de  Lauradour  me  pria  de  venir  examiner  la  malade.  A  ce 
moment  la  fièvre  était  tombée,  mais  les  douleurs  encore  vives  confi- 
naient la  iiYalade  au  lit. 

Par  le  toucher,  je  trouvai  le  coi  utérin  gros,  un  peu  ramolli,  légèrement 
eDtr*ouvert;  le  cul-de-sac  latéral  droit  était  souple  et  dépressible  et  là  la 
main  qui  refoulait  la  paroi  abdominale  rejoignait  Tindex  vaginal  sans  inter- 
position aucune  de  tumeur;  cette  exploration  n*était  nullement  doulou- 
reuse. Le  cul-de-sac  gauche,  au  contraire,  est  effacé  par  une  tuméfaction 
notable,  la  pression  simple  sur  Tabdomen  est  douloureuse  au-dessus  de 
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Tarcade  crarale  et  le  palper  bimanuel  éveille  des  souffrances  telles  qae  Ton 
ne  peut  apprécier  exactement  les  dimensions  de  la  tumeur  qui  sépare  les 
deux  mains.  Celte  tumeur  se  prolonge  en  arrière  de  Tutéras  dont  elle 
est  nettement  séparée  par  un  sillon.  Urines  normales. 

Dans  ces  conditions  je  diagnostiquai  une  salpingite  suppurée  et  fis 
entrer  la  malade  à  rh6pital  Bichat,  où  le  6  octobre  je  pratiquai  la  laparo- 
tomie, avec  Taide  de  M.  Touche,  M.  Bourbon  donnant  le  chloroforme. 

Incision  médiane  sous-ombilicale,  la  malade  étant  dans  la  position  ren- 
versée. L'épiploon  n'adhère  pas  et  est  refoulé  en  bas.  Derrière  lui  appa- 
raît la  tumeur  qui  adhère  h  gauche  à  TS  iliaque,  au  milieu  à  rintestin 
grêle,  à  droite  au  cœcum  et  à  l'appendice.  Mais  ces  adhérences,  qui  datent 
probablement  de  la  poussée  récente,  se  décollent  assez  facilement,  sans 
déchirure   de  Tintestin.  Cela   fait  et  l'intestin  refoulé  sous  des  com- 
presses que  mon  aide  applique  de  la  pointe  des  doigts  contre  le  promon- 
toire, je  décolle  les  adhérences  de  la  tumeur  avec  Tuténis,  le  rectum,  la 
paroi  pelvienne,  en  introduisant  ma  main  entre  cette  tumeur  et  la  paroi 
droite,  libre,  du  bassin.  Au  dernier  moment  la  poche  se  rompît,  et  un  pas 
inodore  s'en  échappa,  et  je  terminai  par  une  pédiculisation  régulière. 
Cette  tumeur  est  formée  par  la  trompe.  L'ovaire  n'est  pas  suppuré.  Cela 
fait,  je  passai  aux  annexes  droites  que  je  trouvai  non  point  dans  le  cdI- 
de-sac  de  Douglas,  libre  de  ce  côté,  mais  contre  le  détroit  supérieur, 
la  trompe  un  peu  distendue,  au-dessus  de  l'ovaire  sclérokystique.  La 
poche  tubaire  ici  encore  fut  rompue  pendant  sa  libération  et  du  pus  ino- 
dore s'en  échappa.  Pédiculisation  régulière.  Toilette  du  cul-de-sac  de 
Douglas  avec   des  tampons  et  des  compresses;  pédicules  touchés   au 
thermo-cautère,  tamponnement  avec  deux  mèches  de  gaze  iodoformée. 
Suture  en  éta^'es,  couverte  d'une  compresse  aseptique  ;  gaze  iodoformée 
en  avant  des  mèches. 

Durée,  50  minutes. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Le  soir  des  deuxième  et  troisième 
jours,  la  température  monta  à  38^,2  et  38^,  le  poulsà  iOO,  la  respiration  à 
28.  Tout  le  reste  du  temps,  température  entre  36  et  37o;  le  reste  à  ravenant. 
En  raison  du  suintement,  le  pansement  dut  être  renouvelé  le  deuxième 
jour.  Ablation  des  fils  et  d'une  mèche  le  huitième  jour;  raccourcissement 
de  la  deuxième  mèche  le  onzième  jour;  remplacement  de  la  mèche  au 
treizième  jour  par  un  drain  qui  est  enlevé  le  vingt-deuxième  jour,  sans 
avoir  jamais  donné  issue  qu'à  de  la  sérosité  citrine;  et  le  6  novembre,  la 
malade  rentrait  chez  elle  entièrement  guérie,  sans  fistule. 

Obs.  VIII.  —  Abcès  de  V ovaire  ouvert  auparavant  dans  le  rectum.  — 
Laparotomie.  —  Déchirure  du  rectum,  —  Guérison  par  première  intention. 

Cas...,  Joséphine,  femme  Tr.,  trente-trois  ans,  ménagère,  entrée  le 
3  septembre  1892,  salle  Chassaignac,  hôpital  Bichat. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Rougeole  à  huit  ans  ;  fièvre  typhoïde  à  onze  ans. 

Réglée  à  douze  ans,  toujours  bien,  sans  douleurs  ni  pertes  blanches  ; 
mariée  à  vingt-huit  ans,  sans  aucun  trouble  utérin  jusqu'en  moi  dernier. 
A  cette  époque,  elle  fit,  sans  motif  apparent,  une  fausse  couche  de  quatre 
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mois,  pour  laquelle  elle  fut  soignée  à  Tbôpiial  Lariboisière.  Le  cordon 
s'étant  rompu,  la  délivrance  ne  fut  pas  faite;  au  sixième  jour,  grand 
frissoD  et  4-l<*  de  température.  On  fit  alors  une  délivrance  artificielle;  deux 
jours  après,  douleurs  vives  dans  le  côté  gauche.  Au  bout  de  quatre 
«eniaines,  elle  rentra  chez  elle,  et  là  fut  bientôt  prise  de  douleurs  vives 
dans  tout  le  côté  gauche  du  ventre,  dans  la  jambe  gauche  et  pendant  la 
dërêcation,  si  bien  que  huit  jours  après  sa  sortie,  trois  semaines  après 
raccouchement,  le  27  juin,  elle  entra  pour  une  première  fois  à  Thôpital 
Richat,  où  elle  resta  jusqu'au  27  juillet. 

A  ce  moment,  elle  était  fébricilante,  allant  tous  les  soirs  à  38<>,  39^,  et 
même  39^,6  et  elle  offrait  tous  les  signes  d'une  collection  purulente  située 
à  gauche  et  bombant  vers  le  rectum,  où  elle  .s'ouvrit  le  7  juillet.  A  partir 
de  ce  moment  la  fièvre  diminua,  puis  tomba  définitivement  le  13  juin, 
date  &  partir  de  laquelle  Técoulement  rectal,  très  abondant  d'abord,  cessa. 
f>e  24  juillet,  les  règles  arrivèrent,  amenant  du  soulagement,  et  le  27  la 
malade  sortait,  ne  souffrant  plus. 

Mais  un  mois  après  les  douleurs  reparaissaient,  et  le  2  septembre  la 
malade  entrait  de  nouveau  à  l'hôpital. 

A  Texamen  local,  le  cul-de-sac  droit  est  k  peu  près  normal  :  par  le 
toucher  bimanuel,  toutefois,  on  y  sent  les  annexes,  légèrement  sensibles 
à  la  pression.  A  gauche,  au  contraire,  il  existe  une  tumeur  volumineuse, 
adhérente  à  l'utérus,  dont  elle  est  séparée  par  un  léger  sillon,  immobile, 
fixée  à  la  paroi  pelvienne  et  au  rectum,  dure.  L'utérus  est  en  antéversion 
et  refoulé  à  droite. 
Apyrexie;  rien  aux  autres  organes.  Urines  normales.  Alcoolisme. 
Laparotomie  dans  la  position  renversée  le  14  septembre  1891,  avec  l'aide 
de  M.  Magdelaine,  interne  du  service.  A  droite,  salpingite  non  suppurée, 
adhérente,  avecovaire  kystique  volumineux.  Après  ablation  de  ces  annexes, 
j*eus  plus  de  jour  pour  attaquer  celles  de  gauche.  Là,  je  vis  d'abord  la 
trompe,  ad  héren te,  mais  non  suppurée,  que  je  libérai  assez  facilement 
de  quelques  adhérences  à  l'S  iliaque.  Gela  fait,  je  constatai  que  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  était  rempli  de  ce  côté  par  une  tumeur  adhérente  elle 
aussi  à  rs  iliaque.  Après  libération,  assez  laborieuse,  cet  intestin  fut 
rabattu  en  bas  et  maintenu  par  des  compresses.  Puis  je  décortiquai  peu 
à  peu  la  poche  qui  vint  enfin  sans  avoir  été  rompue,  mais  portait  contre 
sa  paroi  un  assez  grand  fragment  de  la  tunique  musculeusc  du  rectum. 
Les  adhérences  à  Tutérus  et  à  la  paroi  pelvienne  ne  saignent  presque 
pas. 

Pédiculisation  régulière  de  la  trompe  et  de  ce  volumineux  ovaire  sup- 
puré; pédicule  touché  au  thermo-cautère  ;  suture  à  la  soie  de  la  déchirure, 
non  pénétrante,  de  l'extrémité  supérieure  du  rectum;  tamponnement 
avec  deux  mèches  de  gaze  iodoformée;  suture  en  étages  protégée  par 
une  compresse  aseptique;  gaze  iodoformée  au-devant  de  la  mèche. 
Le  soir,  T.,  36^4;  P.,  80;  R.,  32. 

14  matin,  T.,38%1  ;  P.,  128;  R.,  32.  Suintement  assez  abondant,  ventre 
«n  peu  sensible.  Pansement  renouvelé.  Le  soir,  T.,  38o,l  ;  P.,  136;  R.,  34. 

15  matin.  T.,  38S4;  P.,  120.  Pansement  renouvelé.  Le  soir,  T.,  37»^,i  ; 
P'436;R.,34. 
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16  matin,  T.,  38o,4;  P.,  120.  Pansement;  pas  de  suintement,  veatre  indo- 
lent, ablation  d'une  mèche. 

Â  partir  de  ce  moment,  chute  du  pouls  et  de  la  température  qui  à  partir 
du  18  n*a  plus  dépassé  37<>,5.  Purgation  le  21  septembre.  La  mèche  a  été 
raccourcie  le  19  septembre,  puis  remplacée  le  22  par  un  petit  draia,  enlevé 
lui-même  le  29,  sans  avoir  jamais  livré  passage  qu'à  de  la  sérosité 
citrine. 

Le  8  octobre,  exeat,  sans  fistule.  Le  15  octobre,  la  malade  est  revue. 
Elle  a  repris  ses  occupations  habituelles,  ne  soufTre  pas,  n*a  aucun  écou- 
lement vaginal.  L'utérus  est  mobile,  indolent.  Culs-de-sac  souples  et  indo- 
lents. Pas  d'évcntration.  Cicatrice  de  12  centimètres,  à  1  cent,  i/2  au- 
dessous  de  Tombilic  et  1  centimètre  au-dessus  du  pubis. 

Revue  le  23  mars.  Cicatrice  régulière,  sans  éventration;  ventre  souple. 
partout  indolent,  utérus  mobile,  rien  dans  le  cul-de-sac,  pas  d'écoule- 
ment vaginal.  La  malade  a  eu  ses  règles  régulièrement,  pendant  3  jours 
par  mois.  Elle  a  considérablement  engraissé  et  se  porte  aussi  bien  que 
possible. 

Obs.  IX.  —  Abcès  de  la  trompe  d^'oite  et  de  Vovaire  gauche,  —  Laptiro- 
tomie,  —  Guèrhon  par  première  intention, 

Mich...,  Louise,  vingt-cinq  ans,  couturière,  entrée  le  19  août  1892. 
hôpital  Bichat,  salle  Cbassaignac. 

Antécédents  héréditaires  nuls.  Père,  frère  et  sœur  bien  portants;  mène 
morte  d'étranglement  herniaire. 

Enfance  maladive;  bronchites  fréquentes,  variole  à  neuf  ans,  rougeole  à 
dix  ans. 

Réglée  à  douze  ans,  de  manière  normale,  époques  régulières,  indolentes, 
abondantes  ;  pertes  blanches  abondantes.  A  treize  ans,  accidents  abdomi- 
naux qui  durèrent  trois  mois  et  furent  caractérisés  par  des  douleurs, 
sans  modification  des  règles;  à  dix-sept  ans,  grossesse  terminée  par  un 
accouchement  normal,  mais  à  la  suite  duquel  la  malade  dut  garder  le  lit 
pendant  trois  mois,  avec  des  pertes  blanches  et  des  douleurs  de  ventre. 
Depuis,  les  règles  ont  conservé  leur  caractère  d'indolence,  de  régularité 
et  d'abondance.  A  vingt  ans  et  à  vingt-trois  ans,  poussées  de  périto- 
nite ayant  nécessité  trois  semaines  de  lit;  et  depuis  la  menstruation, 
tout  en  restant  régulière,  s'accompagne  quelquefois  de  douleurs  dans  le 
côté  droit  du  ventre. 

Il  y  a  huit  jours,  trois  jours  après  la  fin  de  ses  règles,  la  malade  étant 
assise  veut  se  lever  et  ressent  brusquement  une  vive  douleur  dans  le  bas- 
ventre,  à  droite.  Elle  est  obligée  de  prendre  le  lit  et,  les  accidents  ne 
s'améliorant  pas  par  le  simple  repos,  elle  entre  À  l'hôpital  le  19  août. 

L'examen  physique,  pratiqué  le  20  août,  est  rendu  difQcile  par  la  souf- 
france vive  qu*il  provoque  à  droite.  La  simple  palpation  permet  de  sentir 
de  ce  côté  une  tuméfaction  latérale  et  en  lui  associant  le  toucher  vaginal 
on  se  rend  encore  mieux  compte  qu'il  existe  une  tumeur  juxta-utérine, 
remontant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  gauche,  le  cul-de-sac  vaginal 
est  plus  effacé  que  le  droit  et  douloureux  à  la  pression.  La  tuméfaction 
s'étend  au  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  est  immobilisé  au  milieu  de 
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ces  lumears  qui  foot  corps  avec  lui,  le  col  est  dévié  à  droite  et  le  corps  à 
gauche  ;  le  col  est  dur,  exulcéré,  déchiré  à  gauche. 

La  malade  est  soumise  au  repos  et  aux  injections  chaudes  (sublimé  ù 
1/2000).  Les  jours  suivants  elle  a  des  exacerbations  vespérales  de  tempéra- 
ture presque  tous  les  jours,  montant  à  38o  et  même  à  38«,  6.  Après  six  jours 
d'apyrexie,  elle  monta  à  39<>  le  3  septembre  au  soir,  un  nouvel  examen 
local  ayant  été  pratiqué  le  matin. 

Cet  examen  montra  que  la  tuméfaction  perçue  à  droite  par  le  palper 
avait  disparu,  et  à  sa  place  on  sentait  nettement,  en  déprimant  la  paroi 
abdominale,  le  fond  de  Futérus  dévié  à  droite.  Au  toucher,  la  tuméfaction 
de  droite  a  beaucoup  diminué,  et  de  ce  côté  on  sent  une  tumeur  grosse 
comme  un  petit  œuf,  très  rapprochée  de  Tutérus  et  encore  très  doulou- 
reuse au  toucher.  A  gauche,  la  masse  est  restée  volumineuse,  accolée  à  Tuté- 
rus  et  rem  plissant  le  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  est  toujours  immobilisé. 

Le  5  septembre,  je  Ûs  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  la 
malade  étant  dans  la  position  renversée.  Je  libérai  assez  aisément  les 
adhérences  à  Tépiploon  et  à  TS  iliaque,  et  cela  fait  je  refoulai  en  bas  le 
paquet  intestinal  que  mon  aide,  M.  Magdelaine,  maintint  exactement  avec 
des  compresses  aseptiques.  J'eus  alors  sons  les  yeux  l'utérus  situé  en  avant 
et  à  droite,  le  cul-de-sac  de  Douglas  étant  rempli  par  une  masse  adhé- 
rant de  toute  part.  Après  avoir  agrandi  l'incision  jusqu'à  l'ombilic,  je 
commençai  la  libération  à  gauche,  en  insinuant  progressivement  ma 
main  entre  le  bassin  et  la  face  postérieure  de  la  tumeur;  puis  je  pus 
passer  de  même  entre  elle  et  la  face  postérieure  de  Tutérus,  décollant  peu 
à  peu  les  adhérences  du  bout  des  ongles  et  des  doigts.  Au  moment  où 
j'amenais  la  poche  au  dehors,  elle  se  rompit  ;  j'épongeai  immédiatement 
le  pus,  puis  j'entourai  de  compresses  le  pédicule  que  je  dégageai  de  ses 
dernières  adhérences,  que  j'étreignis  dans  une  ligature  enchaînée,  et 
qu'enfin  après  section  je  touchai  au  thermo-cautère  :  j'avais  entre  les  mains 
une  salpingite  non  suppurée  contournée  au-dessus  d'un  abcès  de  Tovabre, 
gros  comme  une  mandarine.  A  droite,  la  tumeur  était  moins  grosse;  je  la 
libérai  de  la  même  façon  et  pus  Famener  au  dehors  sans  rupture;  la 
trompe,  friable,  se  déchira  près  de  la  corne  utérine,  mais  il  n'en  sortit  pas 
de  pus.  Pédiculisation  comme  de  coutume.  De  ce  côté  il  s'a]^issait  d'un 
ovaire  poly kystique  gros  comme  une  pomme  d'api,  surmonté  d'une 
trompe  pleine  de  pus.  Je  réséquai  le  bout  adhérent  de  l'épiploon,  je  mis 
un  drain  du  cul-de-sac  de  Douglas  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  je  fis 
la  suture  en  étages,  puis  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Durée  de  l'opération,  quarante  minutes. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  si,  le  surlendemain,  le  pouls  monta 
&  136,  la  tcQipérature  ne  dépassa  jamais  37«,  5.  Le  suintement  dut  faire 
renouveler  le  pansement  au  deuxième  et  au  quatrième  jour;  au  huitième 
jour,  j'enlevai  les  fils  profonds  et  je  mis  un  drain  plus  petit.  Ce  drain,  par 
lequel  il  ne  s'écoula  que  de  la  sérosité  citrine,  fut  raccourci  les  quinzième 
et  dix-neuvième  jours,  enlevé  le  vingt-quatrième,  et  le  vingt-sixième  il 
n'y  avait  plus  de  fistule.  Le  6  octobre,  la  malade  quittait  l'hôpital  sans 
fistule  ni  éventration,  avec  une  cicatrice  longue  de  10  cent.  1/2,  allant 
de  Tombilic  à  4  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

COROR.  DB  CBIR.    1893.  38 
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Obs.  X.  —  PelvipérUonite.  —  Incision  vaginale,  —  Guérison, 

Vaur...,  Victoire,  f.  G.,  trente-neuf  ans,  entrée  le  16  janvier  4892,  salle 
Cbassaignac,  n^  29. 

Cette  femme  a  été  réglée  à  douze  ans  et  demi;  époques  régulières. 
durant  quatre  à  cinq  jours.  Leucorrhée  constante. 

Il  y  a  cinq  ans,  sans  cause  déterminée,  douleurs  TÎves  dans  le  côté 
droit,  qui  ont  forcé  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  un  mois;  le 
médecin  qui  la  soignait  ne  lui  a  parlé  que  de  métrite,  mais  il  y  a  eu  sans 
doute  une  poussée  de  salpingite  ou  de  pelvipéritonite.  A  cette  époque, 
constipation  opiniâtre.  Depuis,  la  malade  souCTre  fréquemment,  surtout 
lorsqu'elle  se  fatigue,  ou  avant  ses  règles,  et  de  temps  à  autre  elle  est 
obligée  de  s*aliter  pendant  quelques  jours. 

Le  31  décembre  1891,  elle  a  eu  ses  règles  et  dès  leur  début  a  ressenti 
dans  le  cété  droit  de  violentes  douleurs,  qui  ont  duré  un  jour,  puis  se 
sont  calmées,  pour  reparaître  le  4  janvier,  dernier  jour  des  règles.  A  ce 
moment  sont  survenus  des  vomissements,  des  élancements,  de  Tanorexie, 
de  la  fièvre,  une  constipation  opiniâtre,  et  le  10  janvier  la  malade  a  dû 
s'aliter  définitivement.  A  cette  date  se  déclare  une  douleur  très  aiguë 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  puis  une  douleur  sourde  dans  tout  Thypo- 
gastre,  avec  irradiation  dans  la  cuisse  droite. 

La  malade  arrive  à  Tbôpital  le  16  janvier,  dans  la  nuit,  prétendant  n'avoir 
rendu  ni  selles  ni  gaz  depuis  le  10  janvier.  Hier  soir  sont  apparus  les 
vomissements,  jaunâtres,  très  fétides.  Son  médecin  lui  a  ordonné  ce 
matin  de  Thuile  de  ricin  qu'elle  a  vomi,  puis  lui  a  fait  un  lavage  de  Tes- 
tomac,  et  Ta  enfin  envoyée  à  l'hôpital  comme  atteinte  «  d'étranglement 
interne  avec  vomissements  fécaloldes  depuis  ce  matin  ». 

En  présence  de  ces  symptômes,  mais  en  ayant  sur  l'utilité  d'une  lapa- 
rotomie immédiate  quelques  doutes  suscités  par  l'examen  local,  M.  Aldi- 
bert,  interne  du  service,  m'envoya  chercher  d'urgence. 

Je  trouvai  une  malade  agitée,  accusant  de  vives  douleurs  abdominales. 
Son  ventre  était  ballonné,  surtout  &  la  région  ombilicale  et  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  où  Ton  constatait  la  distension  du  cœcum;  par  contre  les 
régions  des  côlons  tranverses,  descendant  et  iliaque  sont  plutôt  affais- 
sées. Tout  l'abdomen  est  sonore  ;  on  n'y  trouve  à  la  palpation  ni  tumeur 
ni  empâtement,  mais  dans  la  fosse  iliaque  droite  la  pression  est  doulou- 
reuse. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  appliqué  contre  le  pubis,  abaissé  et 
immobilisé,  les  culs-de-sac  sont  effacés  et  douloureux,  le  postérieur  sur- 
tout, où  bombe  une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  régulière,  rénitente, 
qui  remplit  toute  l'excavation.  Cette  tumeur  est  retrouvée  par  le  palper 
bimanuel,  à  l'hypogastre,  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  la  symphyse,  et 
on  constate  ainsi  qu'elle  est  fiuctuante;  elle  ne  gagne  pas  vers  les  fosses 
iliaques.  Au  toucher  rectal  on  la  sentait  également,  comprimaut  le 
rectum  &  bout  de  doigt.  Mais  mon  index  parvint  à  passer  entre  la  tumeur 
et  le  rectum,  et  quand  je  le  ramenai  il  fut  suivi  de  l'évacuation  d'un  peu 
de  liquide  fécal.  Température,  38<>,  4.  Pouls,  96.  Respiration  fréquente,  état 
général  assez  bon. 

Dans  ces  conditions,  je  diagnostiquai  une  suppuration  rétro- utérine; 
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et  je  prescrivis  d'évacuer  riotestin  en  faisant  passer  une  sonde  œsopha- 
gienne au-dessus  de  robstacle  rectal  et  de  calmer  les  douleurs  avec  de 
Topium. 

Le  lendemain  matin,  en  effet,  on  avait  obtenu  ainsi  une  selle,  les  dou- 
leurs étaient  calmées. 

Les  jours  suivants,  la  température  resta  élevée,  entre  38<>  et  39<>,  le  soir 
surtout,  et  il  a  été  nécessaire  de  combattre  la  constipation  par  des  pur- 
gatifs répétés.  Pendant  ce  temps,  la  tumeur  rétro-utérine  devenait  de 
moins  en  moins  douloureuse  à  la  pression,  mais  bombait  de  plus  en  plus 
dans  le  rectum.  Il  y  avait  encore  de  temps  à  autre  des  crises  de 
coliques. 

Le  26  janvier,  la  poche  étant  franchement  fluctuante,  je  Fincisai,  avec 
Taide  de  MM.  Aldibert  et  Guillemain,  internes  du  service.  Après  avoir 
mis  un  écarteur  sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  je  fis  sur  la  paroi  pos- 
térieure, à  partir  du  col  utérin,  une  incision  médiane  par  laquelle 
s'écoula  une  grande  quantité  de  pus  horriblement  fétide.  Après  lavage 
de  la  poche  (sublimé  à  1,20(^0),  j*y  mis  un  drain  gros  et  long,  fixé  aux 
lèvres  de  Tiocision  par  un  point  de  suture. 

Immédiatement,  la  fièvre  tomba,  les  coliques  cessèrent  définitivement. 
Pendant  les  quatre  premiers  jours  il  fut  fait  par  le  drain  des  lavages  au 
sublimé.  Puia  le  fil  qui  fixait  le  drain  coupa,  et  le  drain  tomba.  Il  fut 
remplacé  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée,  supprimée  au  bout  de 
quinze  jours.  L'écoulement  purulent  avait  été  jusque-là  à  peu  près  nul.  Il 
ne  tarda  pas  à  se  tarir  et  le  26  février  la  malade  quittait  Thdpital,  sans 
trace  de  fistule. 

Elle  revint  le  28  mars,  en  excellent  état.  Au  toucher  vaginal,  vagin  et 
culs-de-sac  absolument  souples;  d'aucun  c6té  on  ne  sent  rien  d'anormal 
aux  annexes.  Le  col  est  un  peu  gros,  mais  Torifice  n*est  pas  dilaté. 
L'utérus,  parfaitement  mobile  et  indolent,  est  en  rétroflexion. 

J'ai  rêva  la  malade  vers  le  mois  d'août,  la  guérison  se  maintenant 
parfaitement.  Elle  continue  &  prendre  des  injections  chaudes  (sublimé  à 
1/2000). 

Ob».  XI.  —  Périmétrile  puerpérale  diffuse  mhaiguè,  —  Hystérectomie 
^ginale.  —  Résultat  nul.  —  Mort  par  cofitinuation  de  la  lésion, 

Ang...,  Elise,  f.  B.,  trente-cinq  ans,  entrée  le  9  septembre  1892,  hôpital 
Bichat,  salle  Ghassaignac. 

ArUécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  d'un  cancer  du  sein  à  soixante- 
trois  ans.  Père  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  antérieures. 

Réglée  à  quinze  ans,  normalement  à  tous  égards;  pas  de  leucorrhée. 

Mariée  à  vingt-cinq  ans  et  si  à  partir  de  ce  moment  les  règles  sont 
devenues  plus  abondantes,  il  ne  s'est  pas  déclaré  de  pertes  blanches.  La 
malade  a  eu  7  grossesses,  dont  voici  le  détail  :  la  première  a  été  nor- 
male et  s'est  terminée  par  un  accouchement  difficile,  au  forceps,  sans 
fièvre  consécutive;  les  2^,  3«,  i«,  ont  abouti  à  des  accouchements  péni- 
bles. En  1889  et  4890,  deux  accouchements  avant  terme,  provoqués  l'un 
par  un  effort  violent,  l'autre  par  une  émotion  vive  (un  de  ses  enfants  a 
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été  écrasé  dans  la  rue)  ;  pas  de  fièvre  k 
la  suite,  pas  de  modification  des  règles, 
ni  leucorrhée,  ni  douleurs. 

Le  début  des  accidents  remonte  aa 
1^  accouchement,  qui  a  été  fait  par  ane 
sage-femme,  le  3  août  1892.  Trois  jours 
après  s'est  déclarée  la  fièvre,  avec  cha- 
leur, sueurs,  frissons  et  écoulement 
abondant  de  pus  par  le  vagin,  le  traite- 
ment a  consisté  en  3  injections  vagi- 
nales par  jour.  Le  vingt-cinquième  jour, 
la  fièvre  et  l'écoulement  purulent  per- 
sistant, se  déclare  une  tumeur  non  dou- 
loureuse dans  le  côté  gauche  du  veatre^ 
et  finalement  le  9  septembre,  trente- 
sixième  jour  de  Taccouchement,  la  ma- 
lade entre  à  Thôpital. 

Actuellement,  la  malade  est  en  proie 
à  une  fièvre  élevée,  et  son  teint  est  ter- 
reux. Elle  se  plaint  de  douleurs,  par 
crises  d'ailleurs,  dans  le  bas-ventre,  de 
pertes  purulentes  inodores,  mais  très 
abondantes,  et  d*une  tumeur  dans  le 
côté  gauche  du  ventre.  Au  palper,  en 
effet,  on  trouve  cette  tumeur,  qui  rem- 
plit et  dépasse  la  fosse  iliaque  gauche, 
arrondie,  assez  nettement  limitée,  for- 
mant un  plastron  empâté  derrière  la 
paroi  abdominale.  Le  palper  n*est  pas 
très  douloureux.  Le  toucher,  au  con- 
traire, provoque  une  vive  douleur.  Le 
col  est  eutr'ouvert,  déchiqueté,  dévié  à 
droite;  les  mouvements  qu'on  lui  com- 
munique  sont  transmis   à  la  tumeur. 
Les    culs-de-sac  gauche  et  postérieur 
sont  effacés  et  douloureux.  Le  palper 
bimanuel  permet  de  saisir  à  partir  de 
là  une  tumeur  inflammatoire  qui  re- 
monte jusqu'à  la  ligne  il io- ombilicale. 

Les  jours  suivants,  malgré  les  injec- 
tions chaudes  au  sublimé  à  1/2000, 
l'écoulement  purulent  resta  très  abon- 
dant, si  bien  qu'on  pouvait  presque 
croire  à  l'existence  d'une  poche  se  vi- 
dant par  le  vagin,  et  la  fièvre  oscilla 
entre  38*»  et  39o.  Le  14  septembre, 
même,  elle  monta  à  40^,  et  le  lenderaaio, 
45  septembre,  je  fis  le  curettage  et  le- 
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drainage  de  la  cavité  utérioe;  il  fut  inutile  de  dilater  le  col  à  la  lami- 
naire; la  cavité  utérine  était  énorme.  Je  vérifiai  sous  le  chloroforme 
Tabsence  de  toute  ûstule  vaginale.  Le  résultat  fut  nul,  en  bien  ou  en 
mal,  et  si  le  19  septembre,  à  la  suite  d'un  lavage  intra-utérin,  noas 
avons  obtenu  trente-six  heures  d'apyrexie,  la  fièvre  ne  tarda  pas  h 
revenir,  identique  à  ce  qu'elle  était  auparavant. 

Le  47  septembre,  j'avais,  après  le  lavage  intra-utérin,  pratiqué  avec  mon 
-collègue  et  ami  Hartmann  un  nouvel  examen.  Au  palper,  la  tumeur  était 
plus  volumineuse  que  lors  de  l'entrée,  le  cul-de-sac  postérieur  présentait 
une  tuméfaction  qui  occupait  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres  sur  la 
cloison  recto-vaginale  et  l'utérus  était  complètement  immobilisé. 

Le  6  octobre,  la  fièvre  restant  toujours  la  même,  la  malade  était  pâle, 
un  peu  jaune,  ne  mangeait  que  quelques  potages,  était  constipée  mais 
•urinait  bien,  avait  la  langue  sèche.  Son  état  général  périclitait  peu  à  peu. 
L'écoulement  purulent  était  moins  abondant.  Mais  au  palper  bimanuel  il 
était  évident  que  la  tumeur  péri-utérine  augmentait  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  (submatité,  et  constatation  d'une  tumeur  empâtée,  remontant 
jusqu'à  hauteur  de  l'ombiUc).  Au  toucher,  on  trouvait  au  fond  du  vagin, 
À  bout  de  doigt,  le  coi  déchiqueté  et  regardant  en  avant;  tous  les  culs- 
de-sac  vaginaux  sont  effacés  et  douloureux,  même  l'antérieur  et  le  droit; 
sauf  le  droit,  ils  sont  douloureux  à  la  pression.  En  arrière,  l'empâtement 
de  la  cloison  recto-vaginale  a  augmenté.  Par  le  palper  bimanuel,  on  sent 
une  fluctuation,  obscure  d'ailleurs,  entre  le  cui-de-sac  latéral  gauche  et 
la  tumeur  de  la  fosse  iliaque. 

Le  7  novembre,  je  fis  l'hystérectomie  vaginale,  avec  Taide  de  M.  Hart- 
mann. L'incision  tout  autour  du  col  fut  d'abord  assez  difficile,  parce  que 
l'utérus  était  absolument  immobilisé  en  haut  du  vagin  et  que  je  n'avais 
presque  pas  de  prise  sur  les  restes  très  friables  du  col.  En  commençant 
à  décoller  ces  incisions,  je  donnai  issue  &  un  pus  peu  abondant,  épais, 
ressemblant  &  du  lait  caiUé,  inodore,  d'abord  en  avant  et  à  droite  de 
l'utérus,  ensuite  en  arrière.  La  partie  sus-vaginale  fut  alors  prise  dans  des 
pinces,  de  grands  écarteurs  étant  enfoncés  en  avant  et  en  arrière,  les 
deux  conamissures  furent  débridées,  et  la  partie  inférieure  de  l'utérus  fut 
enlevée  par  morceaux.  Il  fut  ensuite  très  difficile  d'atteindre,  à  bout  de 
doigt,  le  fond  de  l'utérus.  A  gauche,  je  mis  sur  le  ligament  large  une 
pince  droite,  puis  à  la  corne  utérine  une  pince  courbe;  à  droite  une 
pince  droite,  longue,  et  j'enlevai  encore  par  morcellement  une  partie 
de  l'utérus.  Mais  dans  tout  cela,  sauf  le  pus  concret  trouvé  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux,  je  n'avais  rencontré  qu'une  infiltration  diffuse,  sans 
poches  purulentes.  Il  restait  en  arrière  et  en  haut  une  masse  dure,  con- 
fuse, qui  n'étaient  certainement  pas  le  rectum  et  était  située  au-dessous 
de  la  pince  courbe  placée  à  la  corne  utérine  gauche.  Elle  fut  incisée, 
étant  prise  au  fond  de  la  plaie  pour  une  poche  purulente,  ou  pour  le 
corps  utérin  rétroiléchi,  et  la  muqueuse  intestinale  apparut;   c'était 
presque  certainement  une  anse  de  l'intestin  grêle,  ainsi  que  cela  fut 
d'ailleurs  vérifié  par  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  LiefTring 
sur  un  petit  fragment.  Je  m'arrêtai  à  ce  moment,  mettant  un  drain 
dans  l'intestin  et  tamponnant  le  vagin  à  la  gaze  iodoformée.  L*hémor- 


598  CONGBÊS  FRANÇAIS  DE  CHIRUDGIE 


ragie   avait  été  à  peu  près  nulle.  L'opération  avait  duré  environ  ane 
heure. 

Les  suites  furent  nulles,  en  bien  comme  en  mal  ;  au  troisième  jour, 
des  matières  fécales  sortirent  par  le  vagin,  mais  Tétat  fébrile  resta  exac- 
tement ce  qu'il  était  avant  l'opération,  avec  oscillations  irrégulières  entre 
38^  et  39**.  Il  ny  eut  pas  de  retentissement  péritonéal.  C'est  dans  ces 
conditions  que,  sur  la  volonté  formelle  de  son  mari,  la  malade  fat  trans- 
portée chez  elle  le  15  octobre.  Là  il  parait  qu*eUe  sembla  aller  on  peu 
mieux  pendant  quelques  jours,  mais  les  accidents  ne  tardèrent  pas  à 
reprendre  leur  cours  et  elle  succomba  à  la  tin  d'octobre. 


Sar  le  traitement  des  tmppiirations  pelviennes 
et  les  Indications  des  différentes  méthodes  opératoires, 

Par  le  D'  Boiffir  (de  Nantes) 
Professeur  suppléant  à  rÉcoIe  de  médecine. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  suppurations  pelviennes 
est  maintenant  pourvue  de  plusieurs  méthodes  opératoires  dont 
la  valeur  relative  est  très  discutée,  mais  Tune  d'elles,  plus  récente, 
est  appliquée  d'une  façon  systématique  et  presque  exclusive  par 
quelques  chirurgiens. 

D'abord,  pour  apprécier  justement  cette  valeur,  il  est  indispen- 
sable de  séparer  absolument  les  suppurations  du  petit  bassin  des 
autres  atTections  simplement  inflammatoires  des  annexes  de 
l'utérus  dont  les  lésions  anatomiques  sont  essentiellement  diffé- 
rentes, et  dont  la  gravité  n'a  rien  de  comparable  au  point  de 
vue  thérapeutique.  11  ne  faut  donc  pas  sous  le  titre  spécial  de 
«  suppurations  pelviennes  i>  faire  entrer  dans  la  discussion  toutes 
espèces  d'altérations  des  annexes  autant  pour  grossir  les  statis- 
tiques, que  pour  les  améliorer  :  cela  ne  peut  que  fausser  le  juge- 
ment. 

Il  ne  sera  question  ici  que  de  lésions  caractérisées  par  la  pré- 
sence du  pus. 

Nous  prenons  le  titre  compréhensif  de  suppurations  pelviennes 
et  non  celui  de  salpingites  suppurées,  parce  que  le  siège  anato- 
mique  des  collections  purulentes  du  petit  bassin  est  variable, 
parce  que  leurs  rapports  avec  les  organes  voisins  sont  différents, 
et  c'est  ce  qui,  à  notre  avis,  domine  toute  la  thérapeutique. 

C'est  dire  déjà  suffisamment  qu'un  seul  mode  opératoire  ne 
saurait  convenir  à  toutes  les  suppurations  pelviennes  et  que  c'est 
un  abus  excessif  que  de  conclure  de  la  présence  du  pus  à  une 
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intervention  toujours  la  même,  répondant  à  tous  les  cas,  même 
quand  ces  lésions  sont  bilatérales. 

Mais  ce  qui  se  dégage  bien  nettement  de  Tétudeanatomo-patho- 
logique  de  ces  lésions,  c*est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ce  sont  les  trompes  qui  sont  le  siège  de  ces  collections,  et  forment 
des  poches  à  parois  isolables,  énucléables,  dont  Tablation  complète, 
totale,  doit  être  le  but  de  Tintervention . 

La  disposition  que  Ton  trouve  le  plus  ordinairement,  quand  les 
lésions  ne  sont  pas  trop  anciennes  et  ne  se  sont  pas  étendues  aux 
organes  voisins  eux-mêmes,  c'est  une  poche  à  parois  épaisses, 
résistantes,  allongée  entre  la  corne  utérine  et  la  paroi  interne  du 
pelvis  sur  laquelle  le  pavillon  de  la  trompe  s'est  soudé  par  ses 
bords  comme  une  sorte  de  ventouse  appliquée  sur  la  paroi  pel- 
vienne. La  décortication  se  fait  d'une  façon  plus  ou  moins  labo- 
rieuse en  haut,  en  arrière,  en  avant,  mais  presque  toujours  la 
poche  est  ouverte  au  moment  où  les  doigts  cherchent  à  passer 
en  dehors  entre  le  pavillon  et  la  paroi  pelvienne,  là  où  la  paroi 
tubaire  fait  défaut. 

Le  contact  de  ce  liquide  purulent  avec  le  péritoine  du  petit 
bassin  constituerait-il  toujours  un  danger  grave,  menaçant? 
L'expérience  a  montré  maintes  fois  déjà  que  l'innocuité  de  ce 
liquide  est  complète,  car  non  seulement  il  n'y  a  pas  de  réaction 
péritonéale,  ce  qui  pourrait  expliquer  les  modifications  antérieures 
du  péritoine,  mais  la  plaie  de  la  laparotomie  présente  les  meil- 
leures conditions  d'inoculation  et  cependant  la  réunion  immé- 
diate se  fait  très  régulièrement  :  ces  faits  maintenant  nombreux 
n'ont-ils  pas  toute  la  valeur  de  véritables  expériences?  Et  dans 
les  cas  extrêmement  rares  où  l'infection  péritonéale  a  amené  la 
mort,  ne  faut-il  pas  plutôt  incriminer  une  asepsie  insuffisante,  et 
le  chirurgien  ne  doit-il  pas  d'abord  chercher  dans  un  défaut  de 
sa  technique  opératoire  l'explication  de  ces  faits? 

La  salpingite  siïppurée,  telle  est  la  lésion  que  le  clinicien  ren- 
contre le  plus  fréquemment. 

Mais  ce  n'est  pas  la  seule  localisation  des  foyers  de  suppuration 
du  petit  bassin,  et  par  ailleurs  la  marche,  l'extension  de  l'inflam- 
mation, la  participation  des  organes  voisins  peuvent  modifier 
complètement  la  physionomie  des  lésions  primitives,  et  des  com- 
plications secondaires  peuvent  prendre  une  importance  absolu- 
ment dominante  dans  le  choix  de  l'intervention. 

En  effet  le  phlegmon  du  ligament  large  existe,  bien  qu'il  ait  été 
laissé  un  peu  trop  dans  l'ombre  quand  la  salpingite  accapara 
toute  l'attention  du  chirurgien  il  y  a  quelques  années  à  peine.  Les 
suppurations  plus  ou  moins  diffuses,  envahissant  le  tissu  cellulaire 
des  ligaments  larges,  s'observent  encore  aujourd'hui  sous  Fin- 
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fluence  de  causes  traumatîques  septiques,  surtout  après  Taccou- 
chement  et  Ta  vertement;  et  Ton  peut  admettre  pour  ces  suppura- 
tions la  pénétration  dans  les  lymphatiques  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques,  tandis  que  la  salpingite  semble  bien  due  à  la  pro- 
pagation de  muqueuse  à  muqueuse.  Il  faut  cependant  reconnaître 
que  ce  phlegmon  du  ligament  large,  ordinairement  à  marche 
aiguë,  mais  quelquefois  aussi  à  allures  plus  ou  moins  lentes,  et 
même  chroniques,  diminuent  de  fréquence  à  mesure  que  la  géné- 
ration actuelle  des  accoucheurs  se  modifie  et  subit  Tinfluence  bien- 
faisante des  doctrines  de  l'antisepsie  et  surtout  de  Tasepsie. 

Cette  variété  de  suppurations  pelviennes  répond  à  une  consti- 
tution toute  différente  des  foyers  purulents;  ce  n'est  plus  une 
poche  isolable,  énucléable,  dont  on  peut  façonner  le  pédicule  du 
côté  de  Tutérus,  c'est  un  phlegmon  qui  diffuse  dans  le  tissu  cellu- 
laire intra-ligamentaire,  soulevant  le  péritoine  pelvien  et  venant 
se  mettre  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  quelquefois  avec  un  cul-de-sac 
vaginal  ;  ce  foyer  purulent  n'a  donc  pas  de  parois  propres  recou- 
vertes d'une  muqueuse  qu'il  serait  important  de  faire  disparaître; 
une  fois  le  pus  évacué  au  dehors,  les  parois  de  ce  foyer  vont  bour- 
geonner en  se  débarrassant  des  parties  sphacélées,  et  ces  surfaces 
vont  s'accoler,  se  souder,  obturant  la  cavité  et  ne  laissant  que  des 
modifications  dans  la  mobilité  et  l'élasticité  des  ligaments  iai^ges. 
L'effort  chirurgical  devra  donc  se  borner  à  donner  issue  à  cette 
collection  purulente,  sans  rien  chercher  à  enlever,  à  détruire  si 
cela  n'est  pas  absolument  nécessaire  pour  assurer  l'écoulement  du 
liquide,  et  l'ouverture  simple  donne  les  meilleurs  résultats,  même 
dans  certains  cas  de  bilatéralité  des  lésions  :  nous  en  donnons  ici 
une  observation. 

À  côté  de  ces  phlegmons  du  ligament  large,  existent  encore 
d'autres  collections  occupant  un  siège  différent,  mais  dont  la 
constitution  est  analogue  :  ce  sont  des  abcès  développés  dans  la 
cavité  péritonéale,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  le  plus  souvent, 
quelquefois  haut  situés,  loin  de  l'utérus,  et  formant  une  cavité 
limitée  par  les  adhérences  des  organes  voisins.  Ces  abcès  quelque- 
fois très  volumineux  viennent  faire  saillie  ordinairement  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin;  il  ne  saurait  être  question  pour 
eux  d'une  intervention  grave,  du  moins  immédiate,  leur  simple 
évacuation  étant  parfois  suffisante. 

Ces  différentes  lésions  primitivement  localisées,  salpingites  sup- 
purées,  phlegmons  du  ligament  large,  abcès  péritonéaux,  à  foyers 
unique  ou  multiples,  ont  un  caractère  commun  quand  leur  évo- 
lution est  abandonnée  à  elle-même,  c'est  l'envahissement,  et  la 
transformation  du  tissu  cellulaire  et  du  péritoine  pelvien,  ce  sont 
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les  lésions  successives  atteignant  les  différents  organes  du  petit 
bassin.  Quel  que  soit  le  siège  primitif  de  la  lésion,  le  foyer  puru- 
lent tend  à  s'ouvrir,  à  se  frayer  un  passage,  que  ce  soit  vers  la 
paroi  abdominale,  vers  Tun  des  culs-de-sac  vaginaux  ou  bien 
vers  un  organe  voisin  tel  que  le  rectum,  l'intestin  grêle,  la  vessie 
ou  l'utérus. 

Les  altérations  si  complexes  et  si  multiples  qui  résultent  de  cet 
effort  de  la  nature  sont  assez  rares  à  la  vérité,  mais  elles  existent 
et  constituent  un  type  clinique  de  suppurations  pelviennes  absolu- 
ment à  part  :  il  ne  s'agit  plus  d'une  poche  plus  ou  moins  facile 
à  décortiquer,  à  pédiculer,  non  plus  que  d'une  collection  mal 
limitée  mais  facile  à  évacuer  et  à  drainer.  Ces  suppurations 
anciennes  ont  diffusé  par  des  poussées  de  pelvi-péritonite  dans 
tout  le  bassin,  dont  les  organes  sont  intimement  soudés  les  uns 
aux  autres;  ces  suppurations  ont  déterminé  des  altérations  pro- 
fondes dans  la  structure  des  parois  de  ces  oi^anes,  des  fistules  ont 
déversé  le  contenu  des  foyers  dans  l'une  de  ces  cavités  naturelles 
voisines  et  la  rupture  des  adhérences  menace  d'ouvrir  celles-ci.  Le 
chiru  rgien  trouve  là  des  désordres  tels  que,  quelle  que  soit  son  inter- 
vention, elle  sera  grave  par  le  fait  même  de  la  gravité  des  lésions 
et  de  l'état  général.  Mais  est-ce  à  dire  qu'il  y  a  là  l'indication  for- 
melle d'une  méthode  opératoire  unique  et  toujours  la  même? 
Assurément  non,  et  l'examen  de  la  malade  donnera  au  chirurgien 
non  prévenu  et  sans  parti  pris  des  indications  le  plus  souvent 
hissez  nettes  et  précises,  selon  le  siège  plus  ou  moins  élevé  des 
masses  inflammatoires,  selon  leur  évolution  du  côté  de  Tabdomen 
ou  du  côté  du  vagin. 

Ces  considérations  anatomo-pathologiques  sont  d'une  impor- 
tance capitale  au  point  de  vue  du  débat  sur  les  indications  des 
différentes  méthodes  opératoires,  et  c'est  en  me  basant  sur  ces  con- 
sidérations que  j'ai  rejeté  l'emploi  systématique  de  l'une  de  ces 
méthodes  à  l'excluston  des  autres,  que  les  lésions  soient  bilaté- 
•rales,  qu'elles  soient  anciennes  et  complexes;  et  dans  14  cas,  j'ai 
mis  en  œuvre  tantôt  l'incision  simple  des  collections  purulentes 
^sins  2  cas,  tantôt  la  laparotomie  dans  9  cas  pour  faire  l'ablation 
des  poches  tubaires  ou  des  ovaires  suppures,  tantôt  enfin  dans 
^  cas  l'hystérectomie  vaginale  :  ces  14  interventions  m'ont  donné 
12  guérisons  et  2  morts. 

Ainsi  l'examen  clinique  des  malades  m'a  déterminé  à  pratiquer 
sur  le  plus  grand  nombre  la  laparotomie,  et  je  puis  dire  de 
■suite  que  dans  ces  interventions  j'ai  pu  le  plus  souvent  vérifier 
les  données  anatomo-pathologiques  que  j'ai  étudiées  rapidement 
au  commencement  de  ce  travail;  j'ai  trouvé  des  poches  salpin- 
^iennes  plus  ou  moins  difficiles  à  décortiquer,  à  énucléer,  mais  ce 
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but  a  été  atteint  dans  7  cas  presque  tous  très  graves,  et  dans  le=î 
deux  autres  j'ai  dû  me  contenter  de  faire,  comme  dans  l'hystérec- 
tomie  vaginale,  l'ouverture  de  toutes  les  collections  purulentes^ 
et  de  les  drainer,  tant  la  fusion  de  leurs  parois  était  intime  avec 
les  organes  voisins.  Dans  6  cas  j*ai  fait  le  drainage  par  la  partir 
inférieure  de  la  plaie  abdominale,  et  dans  l'un  d'eux  où  les  désor- 
dres du  petit  bassin  étaient  très  étendus  après  l'ablation  des 
annexes  des  deux  côtés,  je  fis  passer  l'extrémité  inférieure  dugroi» 
tube  de  caoutchouc  à  travers  le  cul-de-sac  de  Douglas  dans  le 
vagin,  l'autre  extrémité  ressortant  au-dessus  du  pubis. 

Des  3  cas  où  je  ne  fis  pas  de  drainage,  l'un  était  très  simple  et 
la  guérison  se  fit  sans  encombre,  tandis  que  les  deux  autres  me 
fournirent  les  deux  décès.  Dans  l'un  il  n'y  eut  pas  d'infection,  la 
malade  mourut  au  bout  de  huit  jours  avec  des  phénomènes  d'ote- 
truction  intestinale  et  à  l'autopsie  on  trouva  un  volvulus  siégeant 
sur  le  côlon  ascendant;  l'autre  mort  est  due  à  une  déchirure  de 
l'intestin  que  j'avais  suturée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  cin- 
quième jour  l'épanchement  stercoral  dans  le  péritoine  détermina 
une  septicémie  rapide;  ce  dernier  échec  est  donc  dû  à  une  mau- 
vaise technique  opératoire  et  non  à  la  méthode  ;  si  j'avais  drainé 
à  la  gaze  iodoformée  derrière  cet  intestin  rompu  dans  le  cul-de-sac 
péritonéal,  il  se  serait  produit  une  fistule  stercorale  qui  se  serait 
obturée  spontanément.  C'est  ce  qui  s'est  passé  dans  le  neuvième 
cas,  où  après  avoir  ouvert  deux  grandes  collections  purulentes 
dont  les  parois  sphacélées  avaient  laissé  le  pus  filtrer  hors  des 
trompes,  je  vis  à  droite  une  anse  d'intestin  grêle  formant  une 
partie  de  la  paroi  de  la  collection;  cette  anse  intestinale  était 
entièrement  soudée  au  petit  bassin  et  elle  portait  sur  sa  convexité 
une  ulcération  incomplète  dont  le  fond  était  formé  par  la  muqueuse, 
les  autres  tuniques  étaient  recroquevillées  tout  autour.  Il  ne  pou- 
vait être  question  de  faire  une  suture  intestinale,  et  encore  moins 
une  résection  intestinale,  et  je  laissai  se  faire  la  fistule  stercorale 
inévitable,  laquelle  n'entraîna  aucun  accident  grave,  et  alla  régu- 
lièrement vers  la  guérison  spontanée. 

Ce  fait  est  intéressant  à  un  autre  point  de  vue  :  chaque  fois  que 
dans  les  observations  d'hystérectomie  vaginale  on  parle  d'ouver- 
ture des  collections  purulentes  dans  l'intestion,  on  regarde  comme 
certaine  l'ouverture  dans  le  rectum,  ce  qui  est  absolument  faux, 
l'évacuation  de  pus  dans  les  garde-robes  n'indique  pas  du  tout 
que  le  siège  de  la  fistule  est  sur  le  gros  intestin. 

Enfin,  dans  ce  cas,  bien  que  les  lésions  fussent  anciennes  et  que 
tout  le  petit  bassin  fût  rempli  par  la  masse  des  organes  soudés 
les  uns  aux  autres,  j'avais  pratiqué  la  laparotomie  parce  que  les 
parties  saillantes  de  cette  masse  arrivaient  au  contact  de  la  paroi 
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abdominale  et  surtout  s'étalaient  vers  la  fosse  iliaque  droite;  je 
me  félicitai  de  mon  choix  pendant  l'opération,  car  après  avoir 
ouvert  la  collection  de  droite,  je  pus  trouver  facilement  un  petit 
orifice  étroit  faisant  communiquer  cette  poche  avec  un  diverticule 
important  étalé  dans  la  fosse  iliaque;  j'arrivai  facilement  à  dila- 
ter cet  orifice,  à  faire  sortir  une  grande  quantité  de  pus  et  de 
détritus  sanieux  et  enfin  à  pousser  dans  ce  diverticule  une 
lanière  de  gaze  iodoformée  qui  «ssura  le  drainage  tte  cette  arrière - 
cavité  :  toutes  ces  manœuvres  eussent  été  rendues  absolument 
impossibles  par  l'hystérectomie  vaginale. 

Dans  le  huitième  cas  de  laparotomie,  le  diagnostic  de  bilatéra- 
lité  des  lésions  suppurées  semblait  s'imposer  après  l'examen  de 
la  malade,  une  grosse  poche  siégeant  en  avant  sous  la  paroi  abdo- 
minale, au-dessus  de  l'arcade  crurale  du  côté  gauche,  et  le  tou- 
cher vaginal  faisant  reconnaître  le  cul-de-sac  de  Douglas  occupé 
par  une  autre  masse;  la  laparotomie  permit  de  s'assurer  de  l'in- 
tégrité de  la  trompe  et  de  l'ovaire  du  côté  droit  et  de  la  présence 
d'anses  intestinales  adhérentes  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
au-dessous  de  la  trompe  gauche  qui  était  du  volume  du  poing, 
collée  à  la  paroi  abdominale  et  en  dedans  à  la  vessie  et  à 
l'utérus,  au  point  de  ne  pouvoir  être  décortiquée  :  l'ouverture 
et  le  drainage  de  cette  poche  à  la  partie  inférieure  de  la  section 
abdominale  en  assurèrent  la  guérison  en  cinq  semaines.  Les 
annexes  du  côté  droit  furent  laissées  en  place,  ce  qui  n'était  pas 
indifférent  chez  une  jeune  femme  mariée  depuis  quelques  mois 
seulement. 

Les  résultats  éloignés  de  quatre  de  ces  laparotomies  sont  seuls 
intéressants,  ces  faits  datant  de  plus  de  deux  années  :  après  une 
convalescence  assez  longue  de  trois,  quatre  et  six  mois,  la  guéri- 
son  fut  complète  pour  trois  de  ces  malades;  une  seule  eut  des 
pertes  cataméniales  assez  abondantes  pour  nécessiter  un  curettage 
qui  les  fit  disparaître;  de  plus  cette  malade  porte  au  niveau  du 
passage  du  drain  une  légère  éventration  de  4  centimètres,  faci- 
lement maintenue  par  une  pelote  spéciale. 

Une  autre  malade  a  été  perdue  de  vue,  et  enfin  les  deux  derniè- 
res sont  trop  récentes,  datant  de  six  mois  et  deux  mois. 

En  parlant  de  ces  lésions  suppurées  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  j'ai  dit  que  dans  les  phlegmons  du  ligament  large, 
Tincision  simple  suivie  de  drainage  devait  suffire  ordinairement 
pour  obtenir  la  cicatrisation  de  ces  cavités  dont  les  parois  formées 
de  tissu  cellulaire  ne  comportaient  pas  l'ablation;  dans  deux 
cas  la  guérison  fut  facilement  obtenue  avec  cette  méthode. 

Bien  plus,  le  second  fait  démontre  péremptoirement  que  la 
bilatéralité  des  lésions  n'impose  pas  du  tout  la  nécessité  d'une  opé- 
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ration  grave  telle  que  rhystérectomie,  et  que  dans  certains  cas  ce 
serait  aller  à  rencontre  du  but  cherché  que  d'épuiser  par  une  inter- 
vention laborieuse  une  malade  déjà  à  bout  de  forces.  Cette  femme 
âgée  de  cinquante  ans,  après  avoir  été  débarrassée  d'un  énomie 
polype  fibreux  sphacélé,  continua  à  avoir  de  la  fièvre  dans  les 
jours  suivants  ;  malgré  tous  les  soins  de  désinfection  de  rutérus 
et  du  vagin,  elle  avait  fait  de  la  suppuration  des  ligaments  larges, 
Tutérus  était  immobilisé  dans  le  petit  bassin  par  une  tuméfaction 
diffuse  remontant  de  chaque  côté  dans  Tabdomen;  rexploration 
était  rendue  difficile  à  cause  du  ballonnement,  mais  permettait 
cependant  de  reconnaître  un  phlegmon  du  ligament  large  gauche. 

Cette  collection  fut  évacuée  par  une  incision  pratiquée  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale;  mais  le  ventre  restant  saillant  du  côté 
opposé,  séance  tenante  je  fis  une  autre  incision  au-dessus  de 
l'arcade  crurale  droite,  et  j'évacuai  cet  autre  foyer.  Le  drainage 
des  deux  collections  fut  maintenu  pendant  six  semaines;  actuel- 
lement, après  deux  ans,  cette  femme  est  très  robuste  et  n'a  plus 
de  troubles  utérins.  Donc  la  bilatéralité  des  lésions  suppurées  péri- 
utérines  n'est  pas  toujours  une  indication  formelle  de  l'hystérec- 
tomie  vaginale,  comme  le  prétendent  les  promoteurs  de  cette 
nouvelle  méthode. 

Dans  ces  phlegmons  à  marche  plus  ou  moins  nettement  aiguë, 
l'incision  suivie  du  drainage  constitue  une  opération  simple,  à  la 
portée  de  tous  les  chirurgiens  grands  et  petits,  ce  n'est  pas  sa 
moindre  qualité,  et  par  ailleurs  elle  est  suffisante,  bénigne. 

L'hystérectomie  vaginale  est  loin  de  réunir  ces  avantages  : 
d'abord,  dans  ce  type  de  suppurations  bien  localisées  aux  ligaments 
larges,  c'est  une  intervention  dont  les  moyens  sont  excessifs,  car 
l'extirpation  de  l'utérus  pour  ouvrir  deux  collections  ne  saurait 
être  comparée  à  ce  point  de  vue  avec  l'incision  inguinale  banale; 
d'ailleurs  les  partisans  de  l'hystérectomie  ne  cessent  de  répéter 
que  c'est  une  opération  difficile,  laborieuse,  qu'un  petit  nombre 
de  chirurgiens  rompus  aux  interventions  vaginales  pourront  seuls 
exécuter. 

Or  ce  serait  un  grave  défaut  si  à  la  vérité  cette  opération  devait 
rester  entre  les  mains  de  ses  auteurs,  et  ne  pouvait  se  vulgariser 
pour  le  plus  grand  bien  des  suppurations  pelviennes  répandues 
par  le  monde.  Mais  heureusement  qu'il  n'en  est  rien,  et  que  tout 
vrai  chirurgien,  petit  ou  grand,  peut  mener  à  bien  une  hystérec- 
tomie  vaginale  pour  suppuration  pelvienne  et  en  constater  aussi 
bien  ses  avantages  que  ses  difficultés,  ses  défauts  et  ses  dangers; 
dangers  et  défauts  que  connaît  peu  la  laparotomie  et  que  Tinci- 
sion  simple  ne  connaît  pas. 

En  effet  les  déchirures  de  la  vessie  et  du  rectum  ne  sont  pas  des 
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raretés,  même  entre  les  mains  des  maîtres  en  hystérectomie,  Thé- 
morragie  se  voit  quelquefois  ;  et  si  ces  maîtres  n'ont  jamais  eu 
le  malheur  de  pincer  un  uretère,  leurs  élèves  ont  été  moins  heu- 
reux, et  l'un  d'eux  apportait  récemment  à  la  Société  anatomique 
de  Nantes  a  un  rein  enlevé  à  une  malade  pour  fistule  urétérale 
avec  pyélonéphrite  consécutive,  accompagnée  d'accidents  gra- 
ves »;  cette  fistule  était  la  suite  d'une  hystérectomie  vaginale 
pratiquée  pour  un  double  hémosalpinx,  d'ailleurs  pris  pour  une 
double  salpingite  suppurée. 

Ces  erreurs  de  diagnostic,  encore  assez  fréquentes,  conduisent 
les  hystérectomistes  exclusifs  à  faire  une  intervention  com- 
plexe, difficile,  et  même  grave,  pour  un  mince  résultat,  quand 
derrière  l'utéi-us,  le  chirurgien,  au  lieu  de  deux  collections  puru- 
lentes, ne  trouve  que  deux  petits  ovaires  scléro-kystiques  bien 
faciles  à  cueillir  par  une  petite  incision  abdominale  ;  j'ai  encore 
assisté  à  deux  communications  de  ce  genre  et  dans  l'une,  l'un 
des  maîtres  en  hystérectomie  avait  préalablement  fait  le  dia- 
gnostic de  suppuration  bilatérale. 

Enfin,  on  doit  tirer  un  certain  enseignement  de  pièces  ana- 
tomiques  très  intéressantes,  telles  que  notre  ancien  collègue 
M.  Mauclaire  en  a  présenté,  au  mois  de  mars  dernier,  à-  la 
Société  anatomique  de  Paris  :  l'abcès  était  situé  loin  de  l'utérus 
dont  il  était  séparé  par  des  anses  intestinales,  l'hystérectomie 
aurait  peut-être  ouvert  le  rectum,  adhérent  à  l'utérus,  très  pro- 
bablement une  anse  intestinale  qui  adhérait  au  pédicule  tubaire 
gauche  et  certainement  une  autre  anse  qui  faisait  corps  avec 
la  partie  supérieure  du  ligament  large  droit  et  avec  le  fond  de 
l'utérus. 

Aussi  bien  l'hystérectomie,  rasant  l'utérus  pour  fuir  les  autres 
organes  d'un  voisinage  dangereux,  respectant  les  adhérences  qui 
forment  une  sorte  de  plafond  protégeant  la  grande  cavité  périto- 
néale,  l'hystérectomie  respecte  aussi  quelquefois  des  poches  sup- 
purées  trop  élevées,  trop  éloignées  pour  être  ouvertes  pendant 
l'opération;  il  paraît  qu'elles  viennent  s'ouvrir  spontanément 
dans  le  canal  qu'on  vient  de  créer  ainsi  dans  le  bas  du  petit  bas- 
sin. Mais  ce  que  ne  disent  pas  les  hystérectomistes,  c'est  que, 
pendant  le  temps  qu'elles  mettent  à  s'ouvrir  spontanément,  ces 
collections  entretiennent  un  état  fébrile  très  dangereux,  et  en  tout 
cas  fort  alarmant. 

Ainsi  dans  un  cas,  assurément  très  grave,  où  j'avais  considéré 
l'hystérectomie  comme  préférable  à  la  laparotomie,  les  deux  col- 
lections principales  avaient  bien  été  ouvertes  pendant  l'opéra- 
tion, néanmoins  la  température  resta  élevée,  et  dépassa  39®  le 
dixième  et  le  douzième  jour,  déterminant  un  état  général  grave^ 
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accompagné  de  la  formation  d'une  eschare  large  et  profonde  au 
niveau  du  sacrum.  Cette  malade  guérit  malgré  toutes  ces  péri- 
péties. Mais  il  faut  remarquer  encore  que  je  n'avais  fait  qu'ouvrir 
et  drainer  ses  deux  salpingites  suppurées  avec  fistules  ouvertes 
dans  le  rectum  et  peut-être  dans  la  vessie;  j'avais  donc  laissé 
des  débris  de  trompes  et  d'ovaires  qui,  d'après  le  dire  des  hystê- 
rectomistes,  doivent  régulièrement  ou  s'éliminer  ou  se  résorber. 
Tout  semblait  devoir  se  passer  ainsi  pour  cette  jeune  femme  qui 
avait  retrouvé  une  santé  très  bonne  et  qui  se  livrait  à  des  voyages 
assez  longs,  à  une  vie  très  active,  et  même  à  la  danse  d'une  &çon 
intensive;  mais  un  an  après  l'hystérectomie  tous  les  symptômes 
du  début  d'une  suppuration  pelvienne  reparurent  au  grand  déses- 
poir de  notre  ancienne  malade,  qui  elle-même  disait  que  c'étaient 
absolument  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  de  sa  première 
atteinte,  et  l'examen  vaginal  permettait  de  constater  une  tumé- 
faction profonde  sous  la  cicatrice  vaginale,  s'étendant  vers  h 
droite  dans  le  petit  bassin,  et  extrêmement  douloureuse  à  la  près* 
sion  du  doigt  explorateur. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'est  fait  là  une  véritable  poussée  inflam- 
matoire dans  les  débris  de  l'ancien  foyer  purulent,  dont  les  germes 
restés  à  l'état  latent  se  sont  remis  en  activité  sous  rinfluence  des 
fatigues  éprouvées  par  la  malade. 

Il  ne  fallut  pas  moins  d'un  repos  absolu  de  cinq  semaines,  avec 
l'aide  de  toute  la  thérapeutique  antiphlogistique  employée  dans 
ces  accidents,  pour  enrayer  la  marche  de  cette  tuméfaction  inflam- 
matoire. 

Le  rôle  de  ces  débris  infectieux  restant  dans  le  petit  bassin 
après  l'hystérectomie  n'est  pas  moins  net  dans  cet  autre  cas  :  je 
pratique  cette  opération  chez  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans 
présentant  une   vaste  collection   purulente  rétro-utérine  avec 
fistule  rectale,  dont  le  drainage  n'avait  pas  suffi  à  faire  disparaître 
les  accidents.  Deux  mois  se  passent  sans  manifestations  doulou- 
reuses, la  convalescence  semblait  se  faire  régulièrement,  quand 
les  douleurs  reparaissent,  accompagnées  de  fièvre  dép€issant  «fi>\ 
et  avec  tous  les  signes  d'une  vive  irritation  rectale  dépendant  d'un 
foyer  inflammatoire  voisin  ;  le  toucher  vaginal  faisait  sentir  en 
effet  une  légère  tuméfaction  très  limitée  sur  le  côté  droit  du  rec- 
tum, derrière  la  cicatrice  vaginale.  Ce  n'était  probablement  pas 
autre  chose  que  le  trajet  de  l'ancienne  fistule  rectale  avec  les 
débris  de  l'ancienne  poche,  dont  les  germes  infectieux  persistants 
reprenaient  leur  activité  inflammatoire,  et  après  une  période  de 
plusieurs  semaines  de  douleurs  très  vives  tout  rentra  presque  subi- 
tement dans  le  silence,  probablement  par  l'évacuation  dans  la 
cavité  rectale  de  ce  petit  foyer  septique,  dont  le  contenu  peu 
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volumiDGUX  se  mélangea  aux  sécrétions  glaireuses  qui  depuis  le 
début  de  l'attaque  recouvraient  les  garde-robes. 

Ce  ne  sont  là,  nous  dira-t-on,  que  des  foits  isolés,  dont  le  petit 
nombre  ne  permet  pas  de  généraliser.  À  la  vérité  nous  regrettons 
de  n'avoir  pas  des  observations  d'hystérectomie  vaginale  à  la 
douzaine  pour  pouvoir  les  analyser  de  la  même  façon,  car  il  ne 
suffit  pas  d'avoir  de  gros  chiffres,  il  faut  étudier  la  marche  clini- 
que, les  suites  de  ces  interventions,  surtout  les  résultats  éloi- 
gnés, pour  en  tirer  toute  l'instruction  qu'elles  comportent;  c'est 
là  que  doit  se  trouver  le  véritable  critérium  de  la  supériorité  que 
se  disputent  ces  méthodes  dont  quelques-uns  veulent  faire  des 
méthodes  exclusives,  grave  erreur  dans  laquelle  ne  tombent  pas  les 
laparotomistes.  Ceux-ci  s'efforcent  en  effet  de  déterminer,  de  pré- 
ciser les  indications  de  chacune  de  ces  méthodes  qui,  loin  d'être 
rivales,  répondent  à  des  lésions  différentes;  là  où  l'une  serait 
insuffisante,  l'autre  offre  des  moyens  plus  puissants,  et  répond 
mieux  à  la  localisation  de  ces  lésions. 

Ces  indications  des  diverses  méthodes  découlent  naturellement 
des  considérations  anatomo-pathologiques  que  nous  faisions  au 
début  de  ce  travail  : 

Les  salpingites  à  poches  isolables  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  et  plus  le  diagnostic  de  ces  affections  se  fera  rapi- 
dement, plus  cette  catégorie  de  lésions  primitives  augmentera,  car 
on  rencontre  encore  des  médecins  instruits  qui  déclarent  n'avoir 
pas  encore  observé  de  salpingites  quand  sous  leurs  yeux  ces 
lésions  évoluent  tisgue  ad  mortem.  Ces  poches  salpingiennes 
relèvent  de  la  laparoiomie  qui  pour  nous  doit  être  la  règle,  car 
elle  offre  et  la  simplicité  d'exécution,  et  la  bénignité  dans  les 
suites,  et  une  efficacité  absolue  assurée  par  l'ablation  complète 
des  foyers  purulents  avec  leurs  parois;  et  les  résultats  éloignés 
viennent  confirmer  ces  idées. 

D'autre  part  la  cicatrice  abdominale  n'a  plus  l'inconvénient  de 
laisser  une  éventration  que  l'on  a  tant  reprochée  à  cette  méthode; 
la  suture  à  trois  étages  donne  désormais  une  paroi  solide;  cette 
question  est  jugée. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  collections  développées  dans 
répaisseur  des  ligaments  larges,  les  véritables  phlegmons  intra- 
ligamentaires,  ou  encore  les  foyers  limités  par  des  adhérences 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ou  dans  un  siège  plus  élevé  et  plus 
éloigné  de  l'utérus;  nous  avons  vu  qu'il  ne  pouvait  être  question 
dans  ces  cas  de  décortiquer,  d'isoler  une  paroi  propre  à  ces  foyers 
purulents,  leur  paroi  étant  formée  par  le  tissu  cellulaire  et  le 
péritoine. 

L'indication  se  résume  donc  plus  rarement  dans  une  ouver- 
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ture  assez  large,  et  un  drainage  assurant  bi^i  l'issue  des  produits 
de  sécrétion;  Tintervention  nécessaire  mais  suffisante  sera  l'inci- 
sion simple  selon  les  règles  ordinaires  de  l'ouverture  chiruip- 
cale  des  phlegmons,  d'abord  au  point  le  plus  rapproché  de  l'exté- 
rieur, là  où  bombe  l'abcès  en  un  mot,  et  autant  que  possible  ao 
point  le  plus  déclive. 

Les  exemples  de  guérison  ne  sont  point  rares  à  la  suite  de  œs 
simples  ouvertures,  et  sans  accepter  entièrement  les  idées  de 
Laroyenne  sur  le  traitement  des  salpingites  suppurées,  noas 
devons  reconnaître  que  cet  auteur  a  montré  que  l'incision  simple 
et  le  drainage  de  certaines  collections  donnaient  des  guérisons: 
Bernutz  autrefois,  et  dernièrement  Bouilly,  ont  apporté  des  faits 
probants  de  résultats  heureux  dus  à  cette  méthode  opératoire 
simple,  facile,  et  efficace  quand  elle  est  judicieusement  appli- 
quée. 

Chez  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  j'ai  traité  ainsi  an 
phlegmon  à  marche  lente  du  ligament  large  droit  consécutif  à  m 
accouchement;  malgré  une  coque  fibreuse  épaisse,  et  rouverture 
secondaire  du  foyer  au  fond  de  la  plaie  inguinale,  le  foyer  s'est 
évacué,  et  la  guérison  a  été  assez  rapide. 

J'ai  déjà  parlé  plus  haut  de  ce  double  phlegmon  des  ligaments 
larges  à  la  suite  d'un  polype  utérin  sphacélé,  et  de  la  guénson 
obtenue  par  deux  incisions  inguinales  permettant  d'évacuer  des 
flots  de  pus. 

Mon  second  cas  d'hystérectomie  vaginale  est  encore  fort  intéres- 
sant à  ce  point  de  vue,  et  maintenant  je  ne  suis  pas  bien  convaincu 
que  ma  malade  n'aurait  pas  aussi  bien  guéri  après  ma  première 
intervention,  consistant  en  une  simple  incision  du  cul-de-sac  \'agi- 
nal,  si  j'avais  su  attendre. 

En  effet,  cette  malade  portait  depuis  plus  d'un  an  une  énorme 
collection  purulente  derrière  l'utérus,  avec  fistule  ouverte  dans 
le  rectum;  rien  dans  les  culs-de-sac  latéraux.  Je  fais  une  incision 
vaginale  dans  le  cul-*de-sac  postérieur  du  vagin,  je  place  un  drain 
et  tout  semble  se  passer  simplement;  la  poche  était  fermée,  Ifê 
douleurs  à  peu  près  complètement  disparues;  la  malade  recom- 
mence à  marcher,  elle  reprend  sa  vie  ordinaire;  deux  mois  après, 
retour  des  douleurs,  tuméfaction  légère  dans  le  cul-de-sac  pos- 
téro-latéral  droit,  fièvre,  symptômes  généraux  s'aggravant. 

Étant  donné  le  siège  bas  de  la  tuméfaction,  l'ancienne  fistule 
probablement  ouverte  dans  le  rectum,  je  fis  l'hystérectomie  vagi- 
nale; j'enlevai  l'utérus,  des  parties  des  annexes  adhérentes,  mais 
je  ne  trouvai  pas  de  foyer  purulent.  Cette  intervention  semblait 
avoir  assuré  la  guérison,  l'état  général  était  redevenu  excellent, 
mais  quelques  semaines  après  la  reprise  de  la  marche,  nouvelles 
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douleurs,  fièvre  montant  au-dessus  de  39%  état  général  mauvais, 
puis  nouvelle  tuméfaction  en  arrière  et  à  droite  du  petit  bassin. 
J'attendis  patiemment  plusieurs  semaines  qu'une  collection  se 
formât  pour  l'ouvrir,  mais  ce  fut  inutile,  car  cette  fois,  spontané- 
ment, ces  accidents  disparurent. 

Et  maintenant  nous  ne  faisons  pas  de  difficulté  pour  reconnaître 
que  dans  quelques  cas,  à  la  vérité  bien  rares,  la  laparotomie  reste 
impuissante  devant  les  désordres,  les  transformations  des  organes, 
surtout  des  parois  intestinales  qui  sont  devenues  friables,  peu 
résistantes  et  se  déchirent  plutôt  que  de  se  laisser  isoler  des 
foyers  purulents  avec  lesquels  elles  communiquent  alors  souvent 
par  d'anciennes  fistules;  c'est  cette  ancienneté  même  des  lésions 
qui  quelquefois,  en  l'absence  de  collection  purulente,  constitue 
une  indication  formelle  pour  l'hystérectomie,  car  alors  les  organes 
du  petit  bassin  sont  confondus,  fusionnés  par  les  poussées  inflam- 
matoires successives,  et  la  dissection  est  incapable  de  mener  à 
bien  l'isolement  des  annexes  malades. 

L'ablation  de  l'utérus  dans  ces  cas  permet  de  tenter  plus  effi- 
cacement et  moins  dangereusement  l'ouverture  de  ces  masses 
inflammatoires  qui  remplissent  le  petit  bassin,  car  la  décortica- 
tion  de  cet  organe  met  à  nu  une  partie  des  contours  de  ces  col- 
lections purulentes  et  les  rend  abordables  de  ce  côté  pour  les 
ouvrir  et  les  drainer  ;  mais  le  plus  souvent  c'est  là  le  seul  résul- 
tat immédiat  de  l'intervention;  parfois  même  on  ne  peut  enlever 
l'utérus  en  entier,  et  les  opérateurs  laissent  au  fond  du  tunnel  une 
corne  utérine  entière  sans  que  le  succès  opératoire  soit  compro- 
mis pour  cela.  Et  pour  dire  ma  pensée  à  ce  sujet,  j'estime  que  si 
dans  certains  cas  ils  enlèvent  facilement  à  la  suite  de  l'utérus  les 
annexes  malades  en  totalité,  c'est  que  la  laparotomie  était  alors 
plus  indiquée  et  qu'elle  leur  aurait  permis  à  moins  de  frais,  de 
peines  et  de  dangers  pour  la  malade,  l'ablation  de  ces  annexes. 
On  ne  peut  soutenir  en  effet  que  les  dangers  de  l'hystérectomie 
ne  soient  pas  plus  grands  que  ceux  d'une  laparotomie  suivie  de 
manœuvres  opératoires  simples;  les  pinces,  laissées  à  demeure 
sur  les  ligaments  larges  dans  le  vagin,  et  en  grand  nombre  à 
l'exemple  de  Péan,  ne  sont  pas  une  quantité  négligeable  au  point  de 
vue  des  douleurs  éprouvées  pendant  quarante-huit  heures  par  la 
malade;  les  risques  de  l'infection  péritonéale  par  le  vagin  sont 
certainement  aussi  grands  que  quand  la  paroi  abdominale  est 
fermée,  même  avec  un  drainage  à  sa  partie  inférieure.  Enfm  il 
n'est  pas  absolument  indifférent  d'enlever  à  ces  malades  ovaires, 
trompes  et  utérus,  et  si  dans  la  tuberculose  testiculaire  on  y 
regarde  à  deux  fois  avant  d'enlever  un  testicule  purement 
<  moral  »,  dans  les  suppurations  pelviennes  on  trouve  des  malades 
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qui  ne  sont  pas  fort  charmées  d'être  privées  d'un  utérus  pure- 
ment moral  lui  aussi,  et  certainement  quelques-unes  de  ces 
femmes  considèrent  cette  suppression  comme  une  déchéance  plus 
pénible  pour  elles  :  cet  état  d'esprit  peut  bien  être  mis  en  parallèle 
avec  l'ennui  d'une  cicatrice  linéaire  sur  la  paroi  abdominale. 

En  résumé,  l'hystérectomie  vaginale  ne  nous  apparaît  que 
comme  une  dernière  ressource  dans  les  cas  complexes  de  suppu- 
rations anciennes,  avec  adhérences  intimes  des  organes  du  petit 
bassin  entre  eux,  surtout  avec  fistules  intestinales,  vaginales  oq 
vésicales. 

C'est  dire  que  nous  lui  réservons  tous  les  mauvais  cas;  aussi 
bien  nous  ne  lui  ferons  pas  un  crime  des  mauvais  résultats  que 
l'on  obtiendra  dans  des  conditions  aussi  défavorables,  car  la  lap&> 
rotomie  elle-même  ne  serait  pas  plus  heureuse,  on  peut  même  dire 
moins  heureuse. 

Loin  de  la  rejeter  d'une  façon  systématique,  nous  somnies 
prêts  à  mettre  en  œuvre  l'hystérectomie  vaginale  dans  ces  mau- 
vais cas,  puisqu'elle  offre  encore  quelques  chances  de  guérison 
à  des  malades  pour  lesquelles  l'incision  simple,  la  laparotomie 
demeurent  des  moyens  insuffisants  et  impuissants. 

OBSERVATIONS  DE  LAPAROTOMIE 

ObservatioiL  I.  —  Femme  de  trente  ans,  mariée,  sans  enfant;  vagi- 
nile  au  début  de  son  mariage;  accidents  de  pelyi-péritoDÎtd  t^mon- 
tant  à  deux  ans,  symptômes  aigus  depuis  six  semaines;  Texamen  fait 
reconnaître  deux  trompes  kystiques,  très  douloureuses,  du  volume  d*ujie 
grosse  mandarine.  Douleurs,  ténesmes  du  rectum  et  de  la  vessie;  très 
mauvais  état  général. 

OpératioUy  juin  4890  :  laparotomie,  ablation  des  annexes  des  deux  c6tès. 
rupture  des  deux  collections  purulentes  pendant  rénudéation,  drainage  à 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  Guérison.  Résultats  éloignés 
très  bons  en  1893. 

Oba.  n.  —  Femme  de  vingt-huit  ans,  mariée  depuis  dix  ans,  on 
enfant  de  huit  ans;  vaginite,  urétrite  il  y  a  un  an*  Douleurs  de  bas- 
yentre  depuis  trois  mois  obligeant  à  garder  lo  repos  depuis  deux  mois: 
ténesme  rectal,  glaires,  mucosités  sur  les  garde-robes,  état  général  altéré; 
à  l'examen,  double  salpingite  suppurée  dont  l'une  du  yolume  du  poing. 

Opération^  août  4890  :  laparotomie,  ablation  des  annexes  des  deux  côtés, 
salpingites  suppurées  très  adhérentes,  surtout  celle  de  droite  collée  ao 
fond  du  cul-de-aac  de  Douglas.  Drain  remontant  de  celui-ci  au  bas  de 
la  plaie  abdominale,  laissé  deux  jours  en  place.  Guérison.  Les  règles 
continuent,  et  l'année  suivante  donnent  lieu  à  de  véritables  ménorragies 
qui  nécessitent  un  curettage  le  4  juillet  1891,  et  disparaissent  alors.  A 
la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale,  petite  éveniration  de 
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quatre  centimètres  environ,  peu  génaûte,  facilement  maintenue  par  un 
bandage  approprié. 

Obs.  in.  —  Femme  de  trente-cinq  ans,  mariée,  sans  enfant;  salpin- 
g'ite  double  suppurée,  peu  volumineuse,  sans  phénomènes  aigus. 

Opération^  juillet  4890  :  laparotomie,  ablation  des  deux  trompes  kysti- 
ques et  snppurées,  rupture  des  deux  poches  pendant  Ténucléation,  pas 
de  drainage.  Les  premiers  jours  se  passèrent  sans  réaction,  puis  apparu- 
rent des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  à  marche  lente  qui  empor- 
tèrent la  malade  le  huitième  jour.  A  Tautopsie,  on  trouva  Tintestin  grêle 
fortement  dilaté  sans  trace  de  péritonite,  mais  un  volvulus  siégeait  sur 
le  côlon  ascendant. 

Obs.  rv.  —  Femme  de  quarante  ans,  mariée  depuis  vingt  ans,  enfant 
de  dix-huit  ans;  troubles  utérins  et  gastriques  depuis  cinq  à  six  années, 
déterminant  des  accidents  hystériques,  symptômes  aigus  de  pelvi-péri- 
tonite  depuis  six  mois,  accidents  graves  depuis  cinq  semaines,  état 
général  extrêmement  mauvais,  ûèvre,  délire,  stomatite  mercurielle  intense 
déterminée  par  Tonguent  napolitain  appliqué  sur  le  ventre.  L'examen 
fait  reconnaître  deux  collections  volumineuses  dans  le  petit  bassin. 

Opération,  28  mars  i89i  :  laparotomie,  opération  très  laborieuse,  lésions 
complexes,  ablation  des  annexes  des  deux  côtés  laissant  le  petit  bassin 
en  fort  mauvais  état.  Drainage  abdomino-vaginal  par  un  gros  drain 
passé  à  travers  le  cul-de-sac  de  Douglas  à  Taide  du  trocart  courbe  de 
Ghassaignac;  drain  laissé  en  place  quatre  jours,  puis  retiré,  progressi- 
vement, vers  le  vagin.  Guérison.  Convalescence  longue.  Résultat  actuel 
excellent. 

Obs.  V.  —  Fille  de  dix-huit  ans,  blennorragie  à  seize  ans,  symptômes 
de  pelvi-pérîtonite  depuis  dix-huit  mois  ;  aggravation  des  douleurs  depuis 
deux  mois;  douUe  salpingite  kystique  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Opération^  avril  4894  :  laparotomie;  les  deux  trompes  contiennent  du 
pus,  et  sont  facilement  énucléées;  opération  simple,  ablation  des  annexes 
des  deux  côtés,  pas  de  drainage.  Guérison.  Résultat  éloigné  inconnu. 

Obs.  VI.  —  Femme  de  quarante  ans,  mariée,  deux  enfants  de  dix* 
huit  et  vingt  ans.  Douleurs  de  ventre  depuis  plusieurs  années  sans  canse 
apparente  ;  troubles  intestinaux  gravas  depuis  six  mois,  faisant  croire  à 
un  cancer  de  l'intestin.  A  l'examen  on  trouve  une  masse  dans  le  cul-de* 
sac  postéro-latéral  gauche  très  douloureuse,  du  volume  d'une  orange. 
Diagnostic  :  salpingite  suppurée. 

Opération^  juin  4894  :  laparotomie,  masse  volumineuse  située  à  gauche 
et  en  arrière  de  l'utérus,  soudée  à  celui-ci  et  à  l'intestin  sur  la  ligne 
médiane  dans  le  fond  du  cnl-de-sac  de  Douglas,  décortication  très  difâ- 
cile;  ce  n'est  pas  une  poche  contenant  une  collection  purulente,  mais  une 
masse  constituée  par  une  foule  d'abcès  miliaires,  se  déchirant  sous  ia 
pression  des  doigts,  c'est  probablement  l'ovaire  gauche  intiltré  d'abcès 
tuberculeux.  L'isolement  de  cette  masse  détermine  la  déchirure  de 
Tintes  tin  assez  bas  pour  rendre  la  suture  intestinale  difficile.  Cependant 
cette  sutore  en  surjet  paraissant  solide,  le  petit  bassin  étant  en  assez  bon 
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ration  grave  telle  que  rhystérectomie,  et  que  dans  certains  cas  ce 
serait  aller  à  rencontre  du  but  cherché  que  d'épuiser  par  une  inter- 
vention laborieuse  une  malade  déjà  à  bout  de  forces.  Cette  femme 
âgée  de  cinquante  ans,  après  avoir  été  débarrassée  d'un  énorme 
polype  fibreux  sphacélé,  continua  à  avoir  de  la  fièvre  dans  les 
jours  suivants  ;  malgré  tous  les  soins  de  désinfection  de  rutérus 
et  du  vagin,  elle  avait  fait  de  la  suppuration  des  ligaments  larges, 
l'utérus  était  immobilisé  dans  le  petit  bassin  par  une  tuméfaction 
diffuse  remontant  de  chaque  côté  dans  l'abdomen;  rexploratioc 
était  rendue  difficile  à  cause  du  ballonnement,  mais  permettait 
cependant  de  reconnaître  un  phlegmon  du  ligament  large  gauche* 

Cette  collection  fut  évacuée  par  une  incision  pratiquée  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale;  mais  le  ventre  restant  saillant  du  C4^té 
opposé,  séance  tenante  je  fis  une  autre  incision  au-dessus  de 
l'arcade  crurale  droite,  et  j'évacuai  cet  autre  foyer.  Le  drainage 
des  deux  collections  fut  maintenu  pendant  six  semaines  ;  actuel- 
lement, après  deux  ans,  cette  femme  est  très  robuste  et  n'a  plus 
de  troubles  utérins.  Donc  la  bilatéralité  des  lésions  suppurées  péri- 
utérines  n'est  pas  toujours  une  indication  formelle  de  rhystérec- 
tomie vaginale,  comme  le  prétendent  les  promoteurs  de  cette 
nouvelle  méthode. 

Dans  ces  phlegmons  à  marche  plus  ou  moins  nettement  aiguè, 
l'incision  suivie  du  drainage  constitue  une  opération  simple,  à  la 
portée  de  tous  les  chirurgiens  grands  et  petits,  ce  n'est  pas  sa 
moindre  qualité,  et  par  ailleurs  elle  est  suffisante,  bénigne. 

L'hystérectomie  vaginale  est  loin  de  réunir  ces  avantages  : 
d'abord,  dans  ce  type  de  suppurations  bien  localisées  aux  ligaments 
larges,  c'est  une  intervention  dont  les  moyens  sont  excessifs,  car 
l'extirpation  de  l'utérus  pour  ouvrir  deux  collections  ne  saurait 
être  comparée  à  ce  point  de  vue  avec  l'incision  inguinale  banale; 
d'ailleurs  les  partisans  de  l'hystérectomie  ne  cessent  de  répéter 
que  c'est  une  opération  difficile,  laborieuse,  qu'un  petit  nombre 
de  chirurgiens  rompus  aux  interventions  vaginales  pourront  seuls 
exécuter. 

Or  ce  serait  un  grave  défaut  si  à  la  vérité  cette  opération  de^-ait 
rester  entre  les  mains  de  ses  auteurs,  et  ne  pouvait  se  vulgariser 
pour  le  plus  grand  bien  des  suppurations  pelviennes  répandues 
par  le  monde.  Mais  heureusement  qu'il  n'en  est  rien,  et  que  tout 
vrai  chirurgien,  petit  ou  grand,  peut  mener  à  bien  une  hystérsc- 
tomie  vaginale  pour  suppuration  pelvienne  et  en  constater  aussi 
bien  ses  avantages  que  ses  difficultés,  ses  défauts  et  ses  dangers; 
dangers  et  défauts  que  connaît  peu  la  laparotomie  et  que  Tinci- 
sion  simple  ne  connaît  pas. 

En  effet  les  déchirures  de  la  vessie  et  du  rectum  ne  sont  pas  des 
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raretés,  même  entre  les  mains  des  maîtres  en  hystérectomie,  Thé- 
morragie  se  voit  quelquefois  ;  et  si  ces  maîtres  n'ont  jamais  eu 
le  malheur  de  pincer  un  uretère,  leurs  élèves  ont  été  moins  heu- 
reux, et  l'un  d'eux  apportait  récemment  à  la  Société  anatomique 
de  Nantes  a  un  rein  enlevé  à  une  malade  pour  fistule  urétérale 
avec  pyélonéphrite  consécutive,  accompagnée  d'accidents  gra- 
ves »;  cette  fistule  était  la  suite  d'une  hystérectomie  vaginale 
pratiquée  pour  un  double  hémosalpinx,  d'ailleurs  pris  pour  une 
double  salpingite  suppurée. 

Ces  erreurs  de  diagnostic,  encore  assez  fréquentes,  conduisent 
les  hystérectomistes  exclusifs  à  faire  une  intervention  com- 
plexe, difficile,  et  même  grave,  pour  un  mince  résultat,  quand 
derrière  l'utérus,  le  chirurgien,  au  lieu  de  deux  collections  puru- 
lentes, ne  trouve  que  deux  petits  ovaires  scléro-kystiques  bien 
faciles  à  cueillir  par  une  petite  incision  abdominale  ;  j'ai  encore 
assisté  à  deux  communications  de  ce  genre  et  dans  Tune,  l'un 
des  maîtres  en  hystérectomie  avait  préalablement  fait  le  dia- 
gnostic de  suppuration  bilatérale. 

Enfin,  on  doit  tirer  un  certain  enseignement  de  pièces  ana- 
tomiques  très  intéressantes,  telles  que  notre  ancien  collègue 
M.  Mauclaire  en  a  présenté,  au  mois  de  mars  dernier,  à-  la 
Société  anatomique  de  Paris  :  l'abcès  était  situé  loin  de  l'utérus 
dont  il  était  séparé  par  des  anses  intestinales,  l'hystérectomie 
aurait  peut-être  ouvert  le  rectum,  adhérent  à  l'utérus,  très  pro- 
bablement une  anse  intestinale  qui  adhérait  au  pédicule  tubaire 
gauche  et  certainement  une  autre  anse  qui  faisait  corps  avec 
la  partie  supérieure  du  ligament  large  droit  et  avec  le  fond  de 
l'utérus. 

Aussi  bien  l'hystérectomie,  rasant  Tutérus  pour  fuir  les  autres 
organes  d'un  voisinage  dangereux,  respectant  les  adhérences  qui 
forment  une  sorte  de  plafond  protégeant  la  grande  cavité  périto- 
néale,  l'hystérectomie  respecte  aussi  quelquefois  des  poches  sup- 
purées  trop  élevées,  trop  éloignées  pour  être  ouvertes  pendant 
l'opération;  il  parait  qu'elles  viennent  s'ouvrir  spontanément 
dans  le  canal  qu'on  vient  de  créer  ainsi  dans  le  bas  du  petit  bas- 
sin. Mais  ce  que  ne  disent  pas  les  hystérectomistes,  c'est  que, 
pendant  le  temps  qu'elles  mettent  à  s'ouvrir  spontanément,  ces 
collections  entretiennent  un  état  fébrile  très  dangereux,  et  en  tout 
cas  fort  alarmant. 

Ainsi  dans  un  cas,  assurément  très  grave,  où  j'avais  considéré 
l'hystérectomie  comme  préférable  à  la  laparotomie,  les  deux  col- 
lections principales  avaient  bien  été  ouvertes  pendant  l'opéra- 
tion, néanmoins  la  température  resta  élevée,  et  dépassa  39*  le 
dixième  et  le  douzième  jour,  déterminant  un  état  général  grave^ 
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accompagné  de  la  formation  d'une  eschare  large  et  profonde  au 
niveau  du  sacrum.  Cette  malade  guérit  malgré  toutes  ces  péri- 
péties. Mais  il  faut  remarquer  encore  que  je  n'avais  fait  qu'ouvrir 
et  drainer  ses  deux  salpingites  suppurées  avec  fistules  ouvertes 
dans  le  rectum  et  peut-être  dans  la  vessie;  j'avais  donc  laissé 
des  débris  de  trompes  et  d'ovaires  qui,  d'après  le  dire  des  hysté- 
rectomistes,  doivent  régulièrement  ou  s'éliminer  ou  se  résorber. 
Tout  semblait  devoir  se  passer  ainsi  pour  cette  jeune  femme  qui 
avait  retrouvé  une  santé  très  bonne  et  qui  se  livrait  à  des  voyages 
assez  longs,  à  une  vie  très  active,  et  même  à  la  danse  d'une  &çon 
intensive;  mais  un  an  après  Thy stéréotomie  tous  les  symptôme 
du  début  d'une  suppuration  pelvienne  reparurent  au  grand  déses- 
poir de  notre  ancienne  malade,  qui  elle-même  disait  que  c'étaient 
absolument  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  de  sa  première 
atteinte,  et  l'examen  vaginal  permettait  de  constater  une  tumé- 
faction profonde  sous  la  cicatrice  vaginale,  s'étendant  vers  la 
droite  dans  le  petit  bassin,  et  extrêmement  douloureuse  à  la  pres- 
sion du  doigt  explorateur. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'est  fait  là  une  véritable  poussée  inflam- 
matoire dans  les  débris  de  l'ancien  foyer  purulent,  dont  les  germes 
restés  à  l'état  latent  se  sont  remis  en  activité  sous  l'influence  des 
fatigues  éprouvées  par  la  malade. 

Il  ne  fallut  pas  moins  d'un  repos  absolu  de  cinq  semaines,  avec 
l'aide  de  toute  la  thérapeutique  antiphlogistique  employée  dans 
ces  accidents,  pour  enrayer  la  marche  de  cette  tuméfaction  inflam- 
matoiro. 

Le  rôle  de  ces  débris  infectieux  restant  dans  le  petit  bassin 
après  Thystérectomie  n'est  pas  moins  net  dans  cet  autre  cas  :  je 
pratique  cette  opération  chez  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans 
présentant  une  vaste  collection  purulente  rétro-utérine  avec 
fistule  rectale,  dont  le  drainage  n'avait  pas  suffi  à  faire  disparaître 
les  accidents.  Deux  mois  se  passent  sans  manifestations  doulou- 
reuses, la  convalescence  semblait  se  faire  régulièrement,  quand 
les  douleurs  reparaissent,  accompagnées  de  fièvre  dépassant  l^^\ 
et  avec  tous  les  signes  d'une  vive  irritation  rectale  dépendant  d'un 
foyer  inflammatoire  voisin  ;  le  toucher  vaginal  faisait  sentir  en 
effet  une  légère  tuméfaction  très  limitée  sur  le  côté  droit  du  rec- 
tum, derrière  la  cicatrice  vaginale.  Ce  n'était  probablement  pas 
autre  chose  que  le  trajet  de  l'ancienne  fistule  rectale  avec  les 
débris  de  l'ancienne  poche,  dont  les  germes  infectieux  persistants 
reprenaient  leur  activité  inflammatoire,  et  après  une  période  de 
plusieurs  semaines  de  douleurs  très  vives  tout  rentra  presque  subi- 
tement dans  le  silence,  probablement  par  l'évacuation  dans  la 
cavité  rectale  de  ce  petit  foyer  septique,  dont  le  contenu  peu 
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volumineux  se  mélangea  aux  sécrétions  glaireuses  qui  depuis  le 
début  de  l'attaque  recouvraient  les  garde-robes. 

Ce  ne  sont  là,  nous  dira-t-on,  que  des  faits  isolés,  dont  le  petit 
nombre  ne  permet  pas  de  généraliser.  A  la  vérité  nous  regrettons 
de  n'avoir  pas  des  observations  d'hystérectomie  vaginale  à  la 
douzaine  pour  pouvoir  les  analyser  de  la  même  façon,  car  il  ne 
suffit  pas  d'avoir  de  gros  chiffres,  il  faut  étudier  la  marche  clini- 
que, les  suites  de  ces  interventions,  surtout  les  résultats  éloi- 
gnés, pour  en  tirer  toute  l'instruction  qu'elles  comportent;  c'est 
là  que  doit  se  trouver  le  véritable  critérium  de  la  supériorité  que 
se  disputent  ces  méthodes  dont  quelques-uns  veulent  faire  des 
méthodes  exclusives,  grave  erreur  dans  laquelle  ne  tombent  pas  les 
laparotomistes.  Ceux-ci  s'efforcent  en  effet  de  déterminer,  de  pré- 
ciser les  indications  de  chacune  de  ces  méthodes  qui,  loin  d'être 
rivales,  répondent  à  des  lésions  différentes;  là  où  l'une  serait 
insuffisante,  l'autre  offre  des  moyens  plus  puissants,  et  répond 
mieux  à  la  localisation  de  ces  lésions. 

Ces  indications  des  diverses  méthodes  découlent  naturellement 
des  considérations  anatomo-pathologiques  que  nous  faisions  au 
début  de  ce  travail  : 

Les  salpingites  à  poches  isolables  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  et  plus  le  diagnostic  de  ces  affections  se  fera  rapi- 
dement, plus  cette  catégorie  de  lésions  primitives  augmentera,  car 
on  rencontre  encore  des  médecins  instruits  qui  déclarent  n'avoir 
pas  encore  observé  de  salpingites  quand  sous  leurs  yeux  ces 
lésions  évoluent  asque  ad  mortem.  Ces  poches  salpingiennes 
relèvent  de  la  laparotomie  qui  pour  nous  doit  être  la  règle,  car 
elle  offre  et  la  simplicité  d'exécution,  et  la  bénignité  dans  les 
suites,  et  une  efficacité  absolue  assurée  par  l'ablation  complète 
des  foyers  purulents  avec  leurs  parois;  et  les  résultats  éloignés 
viennent  confirmer  ces  idées. 

D'autre  part  la  cicatrice  abdominale  n'a  plus  l'inconvénient  de 
laisser  une  éventration  que  l'on  a  tant  reprochée  à  cette  méthode; 
la  suture  à  trois  étages  donne  désormais  une  paroi  solide;  cette 
question  est  jugée. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  collections  développées  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges,  les  véritables  phlegmons  intra- 
Hgamentaires,  ou  encore  les  foyers  limités  par  des  adhérences 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ou  dans  un  siège  plus  élevé  et  plus 
éloigné  de  l'utérus;  nous  avons  vu  qu'il  ne  pouvait  être  question 
dans  ces  cas  de  décortiquer,  d'isoler  une  paroi  propre  à  ces  foyers 
purulents,  leur  paroi  étant  formée  par  le  tissu  cellulaire  et  le 
péritoine. 
L'indication  se  résume  donc  plus  rarement  dans  une  ouver- 
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ture  assez  lai^ge,  et  an  drainage  assurant  bien  l'issue  des  produits 
de  sécrétion;  Tintervention  nécessaire  mais  suffisante  sera  rinct- 
sion  simple  selon  les  règles  ordinaires  de  l'ouverture  chinirgi- 
cale  des  phlegmons,  d'abord  au  point  le  plus  rapproché  de  l'exté- 
rieur, là  où  bombe  l'abcès  en  un  mot,  et  autant  que  possible  an 
point  le  plus  déclive. 

Les  exemples  de  guérlson  ne  sont  point  rares  à  la  suite  de  ces 
simples  ouvertures,  et  sans  accepter  entièrement  les  idées  de 
Laroyenne  sur  le  traitement  des  salpingites  suppurées,  nous 
devons  reconnaître  que  cet  auteur  a  montré  que  l'incision  simple 
et  le  drainage  de  certaines  collections  donnaient  des  guérisons; 
Bemutz  autrefois,  et  dernièrement  Bouiliy,  ont  apporté  des  faits 
probants  de  résultats  heureux  dus  à  cette  méthode  opératoire 
simple,  facile,  et  efficace  quand  elle  est  judicieusement  appli- 
quée. 

Chez  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  j'ai  traité  ainsi  un 
phlegmon  à  marche  lente  du  ligament  large  droit  consécutif  à  un 
accouchement;  malgré  une  coque  fibreuse  épaisse,  et  l'ouverture 
secondaire  du  foyer  au  fond  de  la  plaie  inguinale,  le  foyer  s'est 
évacué,  et  la  guérison  a  été  assez  rapide. 

J'ai  déjà  parlé  plus  haut  de  ce  double  phlegmon  des  ligaments 
larges  à  la  suite  d'un  polype  utérin  sphacélé,  et  de  la  guérison 
obtenue  par  deux  incisions  inguinales  permettant  d'évacuer  des 
flots  de  pus. 

Mon  second  cas  d'hystérectomie  vaginale  est  encore  fort  intéres- 
sant à  ce  point  de  vue,  et  maintenant  je  ne  suis  pas  bien  convainca 
que  ma  malade  n'aurait  pas  aussi  bien  guéri  après  ma  première 
intervention,  consistant  en  une  simple  incision  du  cul-de-sac  vagi- 
nal, si  j'avais  su  attendre. 

En  effet,  cette  malade  portait  depuis  plus  d'un  an  une  énorme 
collection  purulente  derrière  l'utérus,  avec  fistule  ouverte  dans 
le  rectum;  rien  dans  les  culs-de-sac  latéraux.  Je  fais  une  incision 
vaginale  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  je  place  un  drain 
et  tout  semble  se  passer  simplement;  la  poche  était  fermée,  les 
douleurs  à  peu  près  complètement  disparues;  la  malade  recom- 
mence à  marcher,  elle  reprend  sa  vie  ordinaire;  deux  mois  après, 
retour  des  douleurs,  tuméfaction  légère  dans  le  cul-de-sac  pos- 
téro-latéral  droit,  fièvre,  symptômes  généraux  s'aggravant. 

Étant  donné  le  siège  bas  de  la  tuméfaction,  l'ancienne  fistule 
probablement  ouverte  dans  le  rectum,  je  fis  l'hystérectomie  vagi- 
nale; j'enlevai  l'utérus,  des  parties  des  annexes  adhérentes,  mais 
je  ne  trouvai  pas  de  foyer  purulent.  Cette  intervention  semblait 
avoir  assuré  la  guérison,  l'état  général  était  redevenu  excellent, 
mais  quelques  semaines  après  la  reprise  de  la  marche,  nouvelles 


SÉANCE   DU  7  AVRIL  (MATIN)  609 


douleurs,  fièvre  montant  au-dessus  de  39%  état  général  mauvais, 
puis  nouvelle  tuméfaction  en  arrière  et  à  droite  du  petit  bassin. 
J'attendis  patiemment  plusieurs  semaines  qu'une  collection  se 
formât  pour  l'ouvrir,  mais  ce  fut  inutile,  car  cette  fois,  spontané- 
ment, ces  accidents  disparurent. 

Et  maintenant  nous  ne  faisons  pas  de  difficulté  pour  reconnaître 
que  dans  quelques  cas,  à  la  vérité  bien  rares,  la  laparotomie  reste 
impuissante  devant  les  désordres,  les  transformations  des  organes, 
surtout  des  parois  intestinales  qui  sont  devenues  friables,  peu 
résistantes  et  se  déchirent  plutôt  que  de  se  laisser  isoler  des 
foyers  purulents  avec  lesquels  elles  communiquent  alors  souvent 
par  d'anciennes  fistules;  c'est  cette  ancienneté  même  des  lésions 
qui  quelquefois,  en  l'absence  de  collection  purulente,  constitue 
une  indication  formelle  pour  l'hystérectomie,  car  alors  les  organes 
du  petit  bassin  sont  confondus,  fusionnés  par  les  poussées  inflam- 
matoires successives,  et  la  dissection  est  incapable  de  mener  à 
bien  l'isolement  des  annexes  malades. 

L'ablation  de  l'utérus  dans  ces  cas  permet  de  tenter  plus  effi- 
cacement et  moins  dangereusement  l'ouverture  de  ces  masses 
inflammatoires  qui  remplissent  le  petit  bassin,  car  la  décortica- 
tion  de  cet  organe  met  à  nu  une  partie  des  contours  de  ces  col- 
lections purulentes  et  les  rend  abordables  de  ce  côté  pour  les 
ouvrir  et  les  drainer  ;  mais  le  plus  souvent  c'est  là  le  seul  résul- 
tat immédiat  de  l'intervention;  parfois  même  on  ne  peut  enlever 
lutérus  en  entier,  et  les  opérateurs  laissent  au  fond  du  tunnel  une 
corne  utérine  entière  sans  que  le  succès  opératoire  soit  compro- 
mis pour  cela.  Et  pour  dire  ma  pensée  à  ce  sujet,  j'estime  que  si 
dans  certains  cas  ils  enlèvent  facilement  à  la  suite  de  l'utérus  les 
annexes  malades  en  totalité,  c'est  que  la  laparotomie  était  alors 
plus  indiquée  et  qu'elle  leur  aurait  permis  à  moins  de  frais,  de 
peines  et  de  dangers  pour  la  malade,  l'ablation  de  ces  annexes. 
On  ne  peut  soutenir  en  effet  que  les  dangers  de  l'hystérectomie 
ne  soient  pas  plus  grands  que  ceux  d'une  laparotomie  suivie  de 
manœuvres  opératoires  simples;  les  pinces,  laissées  à  demeure 
^ur  les  ligaments  larges  dans  le  vagin,  et  en  grand  nombre  à 
l'exemple  de  Péan,  ne  sont  pas  une  quantité  négligeable  au  point  de 
vue  des  douleurs  éprouvées  pendant  quarante-huit  heures  par  la 
malade;  les  risques  de  l'infection  péritonéale  par  le  vagin  sont 
certainement  aussi  grands  que  quand  la  paroi  abdominale  est 
fermée,  même  avec  un  drainage  à  sa  partie  inférieure.  Enfin  il 
n'est  pas  absolument  indifférent  d'enlever  à  ces  malades  ovaires, 
trompes  et  utérus,  et  si  dans  la  tuberculose  testiculaire  on  y 
regarde  à  deux  fois  avant  d'enlever  un  testicule  purement 
<K  moral  »,  dans  les  suppurations  pelviennes  on  trouve  des  malades 
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qui  ne  sont  pas  fort  charmées  d'être  privées  d'un  utérus  pure- 
ment moral  lui  aussi,  et  certainement  quelques-unes  de  ces 
femmes  considèrent  cette  suppression  comme  une  déchéance  plus 
pénible  pour  elles  :  cet  état  d'esprit  peut  bien  être  mis  en  parallèle 
avec  l'ennui  d'une  cicatrice  linéaire  sur  la  paroi  abdominale. 

En  résumé,  l'hystérectomie  vaginale  ne  nous  apparaît  que 
comme  une  dernière  ressource  dans  les  cas  complexes  de  suppu- 
rations anciennes,  avec  adhérences  intimes  des  organes  du  petit 
bassin  entre  eux,  surtout  avec  fistules  intestinales,  vaginales  on 
vésicales. 

C'est  dire  que  nous  lui  réservons  tous  les  mauvais  cas;  aussi 
bien  nous  ne  lui  ferons  pas  un  crime  des  mauvais  résultats  que 
l'on  obtiendra  dans  des  conditions  aussi  défavorables,  car  la  lapa* 
rotomie  elle-même  ne  serait  pas  plus  heureuse,  on  peut  même  dire 
moins  heureuse. 

Loin  de  la  rejeter  d'une  façon  systématique,  nous  sommes 
prêts  à  mettre  en  œuvre  l'hystérectomie  vaginale  dans  ces  mau- 
vais cas,  puisqu'elle  offre  encore  quelques  chances  de  guérison 
à  des  malades  pour  lesquelles  l'incision  simple,  la  laparotomie 
demeurent  des  moyens  insuffisants  et  impuissants. 

OBSERVATIONS  DE  LAPAROTOMIE 

Observation  I.  -*  Femme  de  trente  ans,  mariée,  sans  enfaat;  Tagi- 
nite  au  début  de  son  mariage;  accidents  de  pelvi- péritonite  remon- 
tant à  deux  ans,  symptômes  aigus  depuis  six  semaines;  Fexamen  fait 
reconnaître  deux  trompes  kystiques,  très  douloureuses,  du  volume  d*uiie 
grosse  mandarine.  Douleurs,  ténesmes  du  rectum  et  de  la  vessie;  très 
mauvais  état  général. 

Opération,  juin  4890  :  laparotomie,  ablation  des  annexes  des  deux  côtés, 
rupture  des  deux  collections  purulentes  pendant  Ténucléation,  drainage  à 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  Guérison.  Résultats  éloignés 
très  bons  en  1893. 

Obs.  II.  —  Femme  de  vingt-huit  ans,  mariée  depuis  dix  ans,  ou 
enfant  de  huit  ans;  vaginite,  urétrite  il  y  a  un  an*  Douleurs  de  bas- 
ventre  depuis  trois  mob  obligeant  à  garder  le  repos  depuis  deux  mois; 
ténesme  rectal,  glaires,  mucosités  sur  les  garde-robes,  état  général  altéré; 
à  l'examen,  double  salpingite  suppurée  dont  Tune  du  volume  du  poing. 

Opération,^  août  4890  :  laparotomie,  ablation  des  annexes  des  deux  côtés, 
salpingites  suppurées  très  adhérentes,  surtout  celle  de  droite  collée  an 
fond  du  cul-de-aac  de  Douglas.  Drain  remontant  de  celui-ci  au  bas  de 
la  plaie  abdominale,  laissé  deux  jours  en  place.  Guérison.  Les  règles 
continuent,  et  Tannée  suivante  donnent  lieu  à  de  véritables  ménorragies 
qui  nécessitent  un  curettage  le  4  juillet  1891,  et  disparaissent  alors.  A 
la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale,  petite  ôventration  de 
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quatre  centimètres  environ,  peu  gênante,  facilement  maintenue  par  an 
bandage  approprié. 

Obs.  ni.  —  Femme  de  trente-cinq  ans,  mariée,  sans  enfant;  salpin- 
gite double  suppurée,  peu  volumineuse,  sans  phénomènes  aigus. 

Opération^  juillet  4890  :  laparotomie,  ablation  des  deux  trompes  kysti- 
ques et  snppurées,  rupture  des  deux  poches  pendant  Ténucléation,  pas 
de  drainage.  Les  premiers  jours  se  passèrent  sans  réaction,  puis  apparu- 
rent des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  à  marche  lente  qui  empor- 
tèrent la  malade  le  huitième  jour.  A  Tautopsie,  on  trouva  Tintestin  grêle 
fortement  dilaté  sans  trace  de  péritonite,  mais  un  volvulus  siégeait  sur 
le  côlon  ascendant. 

Obs.  rv.  —  Femme  de  quarante  ans,  mariée  depuis  vingt  ans,  enfant 
de  dix-huit  ans;  troubles  utérins  et  gastriques  depuis  cinq  à  six  années,' 
déterminant  des  accidents  hystériques,  symptômes  aigus  de  pelvi-péri- 
tonite  depuis  six  mois,  accidents  graves  depuis  cinq  semaines,  état 
g-énéral  extrêmement  mauvais,  fièvre,  délire,  stomatite  mercurielle  intense 
détermioée  par  l'onguent  napolitain  appliqué  sur  le  ventre.  L'examen 
fait  reconnaître  deux  collections  volumineuses  dans  le  petit  bassin. 

Opération,  28  mars  i89i  :  laparotomie,  opération  très  laborieuse,  lésions 
complexes,  ablation  des  annexes  des  deux  côtés  laissant  le  petit  bassin 
en  fort  mauvais  état.  Drainage  abdomino-vaginal  par  un  gros  drain 
passé  à  travers  le  cul-de-sac  de  Douglas  à  Taide  du  trocart  courbe  de 
Ghassaignac;  drain  laissé  en  place  quatre  jours,  puis  retiré,  progressi- 
vement, vers  le  vagin.  Guérison.  Convalescence  longue.  Résultat  actuel 
excellent. 

Obs.  V.  —  Fille  de  dix-huit  ans,  blennorragie  à  seize  ans,  symptômes 
de  pelvi-péritoDite  depuis  dix-huit  mois;  aggravation  des  douleurs  depuis 
deux  mois;  double  salpingite  kystique  du  volume  d*une  grosse  noix. 

Opératiofif  avril  4891  :  laparotomie;  les  deux  trompes  contiennent  du 
pus,  et  sont  facilement  énucléées;  opération  simple,  ablation  des  annexes 
des  deux  côtés,  pas  de  drainage.  Guérison.  Résultat  éloigné  inconnu. 

Obs.  VI.  —  Femme  de  quarante  ans,  mariée,  deux  enfants  de  dix-^ 
boit  et  vingt  ans.  Douleurs  de  ventre  depuis  plusieurs  années  sans  cause 
apparente  ;  troubles  intestinaux  graves  depuis  six  mois,  faisant  croire  k 
an  cancer  de  l'intestin.  À  l'examen  on  trouve  une  masse  dans. le  cul-de* 
sac  postéro-latéral  gauche  très  douloureuse,  du  volume  d'une  orange, 
Diagnostic  :  salpingite  suppurée. 

Opération^  juin  4894  :  laparotomie,  masse  volumineuse  située  à  gauche 
et  en  arrière  de  l'utérus,  soudée  à  celui-dL  et  à  l'intestin  sur  la  ligne 
médiane  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  dècortication  très  diffi- 
cile; ce  n'est  pas  une  poche  contenant  une  collection  purulente,  mais  une 
masse  constituée  par  une  foule  d'aboès  miliaires,  se  déchirant  sous  ia 
pression  des  doigts,  c*est  probablement  l'ovaire  gauche  inliltré  d*abcès 
tuberculeux.  L'isolement  de  cette  masse  détermine  la  déchirure  de 
Tintes  tin  assez  bas  pour  rendre  la  suture  intestinale  difficile.  Cependant 
cette  suture  en  surjet  paraissant  solide,  le  petit  bassin  étant  en  assez  bon 
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état,  pas  de  drainage.  Au  bout  de  deux  jours,  douleurs  abdominales, 
septicémie  stercorale  produite  par  la  rupture  de  la  suture  intestinale, 
mort  le  cinquième  jour.  Rupture  vérifiée  à  l'autopsie. 

Obs.  vn.  —  Femme  de  yingt-six  ans,  mariée,  pas  de  grossesse,  dooble 
salpingite  de  petit  volume  dont  les  symptômes  remontent  à  plus  de  deax 
ans. 

Opération^  novembre  4894  :  laparotomie,  ablation  des  annexes  desdeai 
côtés,  tes  deux  trompes  contenaient  une  collection  de  pas  du  volume 
d*une  petite  mandarine,  opération  facile,  pas  de  draina^re.  Gaérisoa. 
Résultats  très  bons  un  an  après. 

Obs.  Vin.  —  Femme  de  vingt  et  un  ans,  mariée  depuis  huit  mois, 
pas  de  grossesse,  vaginite  au  début  du  mariage,  et  aussitôt  symptômes 
de  pelvi-péritonite  ;  accidents  aigus  depuis  deux  mois,  état  général  mau- 
vais ;  tumeur  fluctuante  remplissant  tout  le  côté  gauche  de  rexcavatioD 
pelvienne;  petite  masse  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Diagnostic, 
double  salpingite  suppurée. 

Opération^  octobre  4892  :  laparotomie,  collection  du  volume  du  poiog 
dans  la  trompe  gauche  extrêmement  soudée  à  la  paroi  abdominale,  la 
paroi  est  amincie  à  ce  niveau  et  est  ouverte  par  le  bistouri  ;  écoulement 
au  dehors  d'une  grande  quantité  de  pus  verdâtre  fétide  ;  la  décortication 
de  cette  poche  est  impossible.  L'incision  abdominale  permet  d'explorer  le 
bassin  où  se  trouve  une  masse  formée  d'anses  intestinales  agglomérées 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  mais  les  annexes  du  côté  droit  sont  saines 
et  laissées  en  place.  La  poche  purulente  gauche  est  drainée;  le  draio  est 
enlevé  au  bout  de  quinze  jours;  la  fistule  est  fermée  au  bout  de  six 
semaines. 

Revue  en  mars  1893,  état  général  excellent,  plus  de  douleurs  abdomi- 
nales, cicatrices  solides;  un  fil  tend  à  sortir  en  haut  sous  la  peau  roa^e. 

Obs.  IX.  —  Femme  de  vingt-huit  ans,  mariée  depuis  un  an,  sans  gros- 
sesse, symptômes  de  pelvi-péritonite  depuis  buit  mois,  accidents  aigas 
depuis  trois  mois.  En  février  1893,  sans  grandes  douleurs  abdominales, 
l'état  général  est  très  altéré,  l'amaigrissement  très  marqué,  la  malade 
ne  se  lève  plus.  A  l'examen,  double  salpingite  suppurée  de  siège  élevé, 
celle  de  droite  est  sous  la  paroi  abdominale.  Tout  le  bassin  semble  enrahi 
par  les  lésions  inflammatoires,  l'utérus  est  absolument  immobile,  et  les 
collections  ne  font  point  saillie  dans  les  culs-de-sac  vaginaux. 

Opération,  mca^s  4893  :  laparotomie.  L'épiploon  descend  dans  le  petit 
bassin  et  sépare  presque  complètement  la  masse  intestinale  des  eollections 
salpingiennes  dont  les  parois  sont  fort  altérées,  amincies  et  friables;  i 
gauche,  petite  collection  ouverte  avec  le  doigt  ;  à  droite,  vaste  collection 
descendant  dans  le  petit  bassin,  limitée  en  haut  par  des  anses  intesti- 
nales fortement  adhérentes,  dont  l'une  porte  une  ulcération  arrîTaot 
jusqu'à  la  muqueuse  mise  à  nu;  impossibilité  de  faire  une  sature 
intestinale  ni  une  résection  ;  enfin,  en  dehors  le  doigt  trouve  un  petit  ori- 
fice qui  mène  dans  une  arrière-cavité  purulente,  s*étalant  dans  la  fosse 
iliaque  et  donnant  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus  et  de  détritos 
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sauieux.  Le  doigt  descend  assez  profondément  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, et  ne  trouve  pas  d'autre  collection,  mais  il  est  impossible  d*enlever 
les  débris  de  ces  poches  purulentes  et  il  faut  se  contenter  de  drainer  avec 
trois  lanières  de  gaze  iodoformée  les  trois  cavités. 

Le  drainage  est  retiré  le  troisième  jour,  et  aussitôt  on  voit  des  matières 
intestinales  sortir  par  la  plaie  abdominale,  la  perforation  intestinale  s*est 
complétée. 

L'état  général  reste  fort  mauvais  pendant  trois  semaines  ;  il  se  fait  une 
eschare  au  sacrum,  puis  une  autre  dans  la  région  lombaire  ;  enOn  Talimen- 
tatiou  peut  se  faire  à  la  fin  d'avril,  la  plaie  abdominale  est  presque 
fermée  et  ne  laisse  sourdre  que  peu  de  mucus  intestinal,  pas  de  matières. 
La  malade  part  à  la  campagne  le  26  avril,  les  forces  reviennent  rapide- 
ment. 


OBSERVATIONS    D'INCISION    SIMPLE 

Obs.  X.  —  Femme  de  cinquante  ans;  mariée,  deux  enfants;  troubles 
utérins  depuis  plusieurs  années  ;  douleurs  violentes  depuis  une  dizaine 
de  jours,  expulsion  d*un  énorme  polype  utérin  qui  séjourne  dans  le  vagin 
et  se  sphacèle  ;  le  9  janvier  1893,  j*enlève  ce  polype,  je  fais  le  curettage 
de  Tutérus  que  je  désinfecte  avec  grand  soin,  mais  la  fièvre  continua  les 
jours  suivants,  et  cette  femme  était  en  pleine  septicémie.  L*examen 
attentif  permet  de  reconnaître  que  le  petit  bassin  était  rempli  par  une 
tuméfaction  diffuse  immobilisant  Tutérus  ;  le  ventre  était  ballonné  mais  per- 
mettait cependant  de  sentir  de  la  fiuctuation  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Ce  phlegmon  aigu  du  ligament  large  gauche  fut  évacué  par  une  incision 
faite  au-dessus  de  Tarcade  de  Pallope  et  donna  issue  à  une  énorme  quan- 
tité de  pus  ;  mais  le  ventre  restait  saillant  du  côté  droit  où  se  trouvait 
ane  autre  collection  semblable  développée  dans  Tautre  ligament  large; 
une  incision  inguinale  évacue  cet  autre  foyer  presque  aussi  important. 
Le  drainage  des  deux  cavités  assura  leur  évacuation  et  fut  maintenu 
pendant  quatre  semaines;  la  guérison  se  fit  sans  nouveaux  incidents. 
Actuellement  cette  femme  est  d'une  santé  très  robuste  et  ne  présente 
aucun  trouble  utérin. 

Obs.  XI.  —  Femme  de  vingt-deux  ans,  mariée  depuis  deux  ans, 
accouchée  depuis  deux  mois,  était  restée  malade  après  son  accouchement 
avec  tous  les  signes  d'un  phlegmon  du  ligament  large  droit  à  marche 
torpide.  Les  douleurs,  et  surtout  le  ténesme  rectal  devenant  très  intenses, 
elle  accepta  une  opération  que  je  crus  facile  par  la  voie  vaginale,  tant 
la  tuméfaction  était  facile  à  sentir  dans  le  cul-de-sac  droit;  elle  y  formait 
un  véritable  croissant  entourant  le  col  utérin  sur  le  côté  et  en  avant. 

Opération,  octobre  1892.  —  Une  incision  antéro -latérale  sur  le  col 
utérin  permit  d'arriver  sur  la  tuméfaction  de  consistance  très  dure; 
mais  en  recherchant  les  rapports  de  la  vessie  avec  la  tumeur  à  l'aide  de 
la  sonde,  il  fut  manifeste  que  la  vessie  recouvrait  la  partie  abordable  de 
la  tumeur  et  y  adhérait  solidement;  sous  peine  de  blesser  la  vessie,  il 
fallut  donc  abandonner  la  voie  vaginale  :  après  avoir  placé  un  tampon 
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de  gaze  iodoformée,  séance  tenante,  je  fis  une  incision  inguinale  pour 
aller,  sous  le  péritoine,  ouvrir  la  collection.  Il  fut  ainsi  facile  de  mettre  à 
nu  une  masse  fibreuse  résistante,  collée  à  la  paroi  pelvienne,  mais  sans 
trace  de  fluctuation  ;  je  me  mis  à  la  recherche  de  la  collection  avec  Tas- 
pirateur  Dieulafoy,  mais  à  trois  reprises  Taiguille  fit  une  ponction 
blanche.  Il  y  avait  donc  une  coque  très  épaisse  avec  une  toute  petite 
cavité  difficile  à  découvrir.  Cette  coque  avait  été  un  peu  lacérée  par  les 
coups  de  trocart,  j*espérai  que  le  pus  trouverait  son  chemin  par  cette 
voie,  et  j'attendis  ;  je  fis  un  drainage  avec  une  lanière  de  gaze  iodo- 
formée et  je  laissai  passer  plusieurs  jours.  Le  quatrième  jour  survint  un 
écoulement  assez  abondant  imprégnant  dans  la  nuit  tout  le  pansement; 
les  douleurs  avaient  disparu  en  même  temps.  La  convalescence  fut  assez 
longue  et  la  marche  longtemps  pénible.  Actuellement  celte  femme  est 
complètement  remise. 


OBSERVATIONS  d'HYSTÉRECTOMIE   VAGINALE 

Obs.  XII.  —  Femme  de  vingt-six  ans.  mariée  depuis  cinq  ans,  saos 
enfant,  sans  fausse  couche;  légère  vaginite  au  début  du  mariage;  depuis 
trois  mois,  symptômes  de  pelvi-péritonite  débutant  subitement  an  milieu 
de  la  nuit;  les  accidents  aigus  se  calmèrent  dans  les  semaines  suivantes, 
mais  rétat  local  s*aggrava  progressivement,  les  douleurs  pelviennes  devin- 
rent de  plus  en  plus  vives  avec  de  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments bientôt  incessants.  A  plusieurs  reprises  dans  le  dernier  mob,  il  j 
eut  des  évacuations  de  pus  par  Tanus,  s'accompagnant  de  douleurs  et 
d'un  violent  ténesme  rectal. 

L'examen  que  je  fis  alors  me  permit  de  reconnallre  la  présence  de 
deux  tuméfactions  latérales;  celle  de  gauche,  mal  délimitée,  était  proba- 
blement la  collection  ouverte  dans  rintestin;  celle  de  droite,  au  con- 
traire, très  tendue,  du  volume  d'une  mandarine,  était  extrêmement  dou- 
loureuse. L'état  général  était  très  mauvais,  Tamaigrissement  arrivé  au 
dernier  degré.  La  température  oscillait  autour  de  39».  Il  faut  ajouter 
encore  que  Ton  avait  remarqué  pendant  plusieurs  jours  des  envies  fré- 
quentes d'uriner,  des  douleurs  pendant  la  miction,  et  la  présence  d'un 
dépôt  purulent  dans  les  urines;  peut-être  y  avait-il  eu  aussi  une  ouver- 
ture de  la  collection  dans  la  vessie. 

La  malade  était  toute  disposée  à  subir  l'opération  que  je  lui  déclarais 
nécessaire  et  urgente;  dès  le  lendemain  matin,  étant  donnée  la  marche 
progressive  des  accidents,  je  fis  la  castration  utérine  que  je  crus  plus  indi- 
quée que  la  laparotomie  à  cause  de  la  situation  basse  des  collections,  à 
cause  des  fistules  intestinale  et  probablement  vésicale,  et  malgré  l'ètroi- 
tesse  du  vagin  et  surtout  de  la  vulve. 

Cette  opération  fut  très  laborieuse  :  le  vagin  fut  dilaté  avec  le  dila- 
tateur anal  de  Trélat,  mais  l'utérus  ne  s'abaissait  pas,  la  vessie  et  le 
rectum  étaient  entièrement  accolés  à,  la  matrice  et  furent  difficiles  à 
isoler.  Enfin  du  côté  droit,  après  que  la  majeure  partie  de  l'utérus  fut 
enlevée,  une  poche  purulente  donn^  issue  à  un  grand  verre  de  pus  très 
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fétide;  du  côté  gauche  rien  oe  s'écoula,  et  le  doigt  pénétra  dans  une 
cayité  vide,  peu  grande,  à  parois  anfractueuses,  dont  la  pince  attira  quel- 
ques lambeaux.  Mais  il  fut  absolument  impossible  de  reconnaître  ovaires 
et  trompes  au  milieu  de  ces  débris. 

L*examen  le  plus  attentif  ne  permit  pas  de  sentir  d'autre  collection. 
L'opération  avait  duré  plus  d'une  heure,  la  malade  était  fort  pâle  et  affai- 
blie. Je  fis  passer  plusieurs  litres  d'eau  bouillie  dans  cette  vaste  cavité 
anfractueuse  au  fond  du  vagin,  où  restaient  six  pinces  à  demeure. 

Je  fis  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  et  l'évacuation  de  la 
vessie  fut  assurée  par  une  sonde  à  demeure. 

Dans  les  jours  suivants,  les  douleurs  dues  à  la  présence  des  pinces 
furent  d'abord  très  vives;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  ces  pinces 
enlevées,  les  douleurs  disparurent;  il  n'y  avait  plus  de  douleurs  pelviennes, 
plus  de  nausées  ni  de  vomissements,  mais  des  sueurs  profnses,  et  la 
température  demeura  au-dessus  de  38<»,  et  le  dixième  et  le  douzième  jour, 
elle  dépassa  39<^;  pendant  trois  semaines,  les  matières  intestinales  pas- 
sèrent par  le  vagin;  il  se  produisit  une  eschare  au  niveau  du  sacrum,  fort 
douloureuse.  Peu  à  peu  tous  ces  accidents  se  réparèrent,  l'alimentation 
put  se  faire  d'abord  avec  du  lait,  enfin  les  forces  revinrent  peu  à  peu.  La 
convalescence  fut  longue  de  trois  mois,  mais  la  santé  se  rétablit  complè- 
tement, et  l'état  général  devint  même  meilleur  qu'il  n'avait  jamais  été. 
Si  bien  que  cette  jeune  femme  reprit  sa  vie  active  d'autrefois,  elle 
voyag'ea  beaucoup,  passa  plusieurs  semaines  à  Paris,  menant  une  vie 
mondaine  très  fatigante. 

Mais  ces  excès  aboutirent  vers  le  mois  de  janvier  dernier  à  un  retour 
fort  inquiétant  des  douleurs  pelviennes;  la  marche  devint  impossible, 
l'appétit  disparut,  les  nausées  se  firent  sentir,  et  l'amaigrissement  fut 
rapide.  La  malade,  très  anxieuse,  disait  ressentir  les  mêmes  symptômes 
que  ceux  qui  avaient  marqué  le  début  de  ses  premiers  accidents. 

11  ne  fallut  pas  moins  de  cinq  semaines  d'un  repos  absolu,  avec  tous 
les  moyens  antiphlogistiques  habituels  pour  amener  la  résolution  de  cette 
poussée  inflammatoire  caractérisée  à  l'examen  par  une  tuméfaction  dou- 
loureuse étendue  derrière  la  cicatrice  vaginale. 

Actuellement  cette  jeune  femme  a  retrouvé  une  santé  très  bonne. 

Obs.  xm.  —  Femme  de  vingt-sept  ans,  ayant  eu  un  accouchement  il 
y  a  deux  ans,  mais  sans  accidents  d'infection  bien  nets. 

Quelques  mois  après  cette  couche,  les  douleurs  se  firent  sentir  dans  le 
bas-ventre  et  augmentèrent  lentement  d'intensité.  Au  commencement 
de  1892,  l'état  général  devint  mauvais,  les  douleurs  pelviennes  plus  vives, 
la  marche  difficile.  La  malade  partit  à  Paris,  consulta  trois  chirurgiens 
très  compétents  qui  eurent  trois  diagnostics  différents  et  proposèrent  une 
thérapeutique  différente.  De  sorte  qu'on  attendit  que  le  temps  rendit  la 
chose  plus  claire. 

Il  y  avait,  à  cette  époque,  une  masse  du  volume  des  deux  poings, 
accolée  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  dont  ellc^  semblait  faire  partie, 
saillant  dans  le  cul- de-sac  postérieur  du  vagin  et  surmontant  le  fond  de 
l'utérus;  on  sentait  bien  distinctement  deux  saillies  au-dessus  du  pubis. 
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Le  tout  était  très  mobile  dans  le  petit  bassin,  et  Texamen  des  annexes 
ne  laissait  pas  supposer  de  lésions  à  leur  niveau. 

Tel  était  encore  le  résultat  de  Texamen  que  je  pratiquai  vers  la  fin  do 
mois  de  mai,  et  le  diagnostic,  réduit  à  ces  seuls  éléments,  eût  encore  été 
très  difûciie,  s'il  n'y  avait  pas  eu,  dans  les  semaines  précédentes,  d'abon- 
dantes évacuations  de  pus  par  le  rectum.  De  sorte  que  par  exclusion,  bien 
que  cette  tumeur  eût  tous  les  caractères  d'un  fibrome  de  la  paroi  p<»- 
térieure  de  l'utérus,  je  conclus  à  une  collection  purulente  siégeant  dans 
le  cui-de-sac  de  Douglas,  ouverte  dans  Tintestin,  mais  dont  le  point  de 
départ  restait  indéterminé. 

La  malade  accepta  volontiers  l'intervention  simple  que  je  lui  proposai, 
consistant  dans  l'incision  du  cul-de-sac  vaginal  et  le  drainage  de  la 
collection  rétro -utérine. 

Cette  opération  fut  faite  le  18  juin  1892  et  donna  issue  à  on  demi-litre 
de  pus.  Ce  résultat  immédiat  en  fut  satisfaisant;  quelques  semaines  sof- 
Ûrent  pour  obtenir  l'oblitération  de  cette  poche  et  la  malade  était  com- 
plètement débarrassée  de  ses  douleurs  pelviennes. 

Mais  sept  ou  huit  semaines  étaient  à  peine  écoulées  que  les  mêmes 
accidents  reparurent,  les  crises  douloureuses  reprirent  plus  intenses  qoe 
jamais,  et  Tezamen  fit  reconnaître  une  tuméfaction  collée  au  côté  droit 
de  la  paroi  pelvienne,  dans  le  ligament  large  et  s'étendant  en  arrière 
vers  le  rectum. 

Malgré  le  traitement  antiphlogistique  des  mieux  suivi,  rien  ne  put 
calmer  ces  accidents,  l'état  général  devint  mauvais;  rhystérectomie 
vaginale  fut  pratiquée  en  septembre,  sans  qu'on  vit  s^écouler  une  quan- 
tité appréciable  de  pus. 

La  convalescence  fut  assez  rapide,  sans  incident,  et  cette  fois  encore 
le  résultat  immédiat  fut  satisfaisant,  les  douleurs  pelviennes  disparoreat 
complètement. 

Ce  résultat  n'était  malheureusement  pas  définitif  :  cette  jeune  femme 
avait  repris  son  activité,  ses  voyages,  mais  deux  mois  s'étaient  k  peio^ 
écoulés  qu'un  retour  des  douleurs  pelviennes  remettait  tout  en  question 
dans  les  mois  de  décembre  et  janvier  suivants.  Bientôt  la  situation  deriot 
alarmante,  la  fièvre  atteignait  39<>  tous  les  soirs,  les  douleurs  étaient 
intenses  et  revenaient  par  crises,  empêchant  le  sommeil  et  l'appétit,  et 
dans  les  garde-robes  se  trouvaient  des  mucosités  abondantes  :  tous  les 
signes  d'un  abcès  pelvien  tendant  à  s'ouvrir  dans  le  rectum  ;  au  toucher 
le  doigt  sentait  une  petite  tuméfaction  très  douloureuse  à  droite  du  rec- 
tum ;  après  bien  des  hésitations,  nous  fûmes  trop  heureux  de  voir  toos 
ces  accidents  menaçants  disparaître  spontanément  et  la  malade  reTÎst 
aussitôt  à  la  santé  et  elle  fit  un  voyage  dans  le  Midi. 

Obs.  xrv.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans,  souffrant  du  ventre  depuis 
plusieurs  années  ;  les  règles  ayant  augmenté  d'abondance  depuis  quelqn^^ 
mois,  les  douleurs  pelviennes  étaient  devenues  plus  vives;  de  plus,  entre 
les  règles  il  y  avait  eu  plusieurs  petites  pertes  de  sang,  à  Texamen  j^ 
trouvai  un  épithélioma  très  limité  de  la  cavité  cervicale,  Tutérus  était 
gros  et  peu  mobile. 
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Contre  ces  douleurs  et  ces  pertes,  et  répithélioma  étant  peu  étendu, 
je  proposai  rhystérectomie  yaginale,  qui  fut  pratiquée  en  octobre  1892. 
L^opération  fut  laborieuse  parce  qu'il  fut  impossible  d'abaisser  l'utérus, 
et  après  sa  section  médiane  on  vit  que  c'était  la  corne  droite  qui  restait 
fixée;  au  moment  où  les  ciseaux  en  firent  la  section  il  s'écoula  une 
grande  quantité  de  pas  très  épais  :  il  y  avait  donc  une  salpingite  sup- 
pures à  droite,  c'est  de  cette  collection  pelvienne  que  cette  femme  souf- 
frait depuis  un  certain  temps,  et  c'est  contre  elle  qu'elle  avait  réclamé 
une  intervention  grave,  beaucoup  plus  que  contre  les  pertes  peu  intenses 
dues  à  répithélioma  du  col  qui,  par  lui-même,  devait  être  indolent  et 
dont  la  malade  ne  se  doutait  même  pas.  Cette  femme  reprit  ses  occupa- 
tions au  bout  de  quatre  semaines  et  est  en  très  bon  état  actuellement. 


Sapériorllé  de  la  laparolomle  snr  rhystérectomie  Yaginale 
dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes^ 

Par  le  D'  Delagéfiiére  (Le  Mans). 

Lors  de  la  discussion  sur  les  suppurations  pelviennes  au  Con- 
grès international  de  Bruxelles,  je  communiquai  une  série  de 
dix-huit  laparotomies  pour  suppurations  pelviennes.  Les  conclu- 
sions de  cette  communication  étaient  les  suivantes  : 

1°  La  laparotomie  est  moins  grave  que  Vhystéi'ectomie  ; 

2°  Las  résultats  définitifs  paraissent  devoir  être  aussi  bons  dans 
la  laparotomie  que  dans  Vhystérectomie ; 

3^  L^ inconvénient  de  la  cicatrice  abdominale  est  moins  impor- 
tant  que  les  dangers  d^ouvrir  la  vessie  que  fait  courir  Vhystérec- 
tomie. 

J'apporte  aujourd'hui  8  nouveaux  cas  qui  entraîneront,  je 
pense,  la  conviction  mieux  que  tout  raisonnement  induit  ou 
déduit. 

Il  s'agity  bien  entendu,  de  suppurations  pelviennes  graves, 
car  le  parallèle  entre  rhystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie 
ne  peut  être  soutenu  que  dans  ces  conditions.  Dans  les  cas  sim- 
ples de  pyo-salpingites,  la  laparotomie  a  fait  ses  preuves;  ses 
résultats  sont  constants,  excellents,  et  une  intervention  indirecte 
comme  rhystérectomie  ne  saurait  être  comparée  à  une  opération 
directe  et  complète,  comme  la  laparotomie  suivie  de  Textirpa- 
tion  des  annexes  malades. 

Pour  les  cas  compliqués,  la  laparotomie  devient  plus  grave,  et 
par  suite  rhystérectomie  paraît  plus  soutenable.  Nous  avons 
traité  4  de  nos  malades  par  la  laparotomie  et  4  par  rhystérec- 
tomie. 

Voici  le  résumé  succinct  de  ces  8  observations. 
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1**  LAPAROTOMIES 

Obs.  XIX.  —  Suppurations  pelviennes  d'origine  hlennorragique,  —  Lapa- 
rotomie; extirpation  des  pyo-salpingites  et  évacuation  de  foyers  de  pelvipHi- 
tonite,  nettoyage  et  désinfection  avec  sublimé^  fermeture  sans  drainage.  — 
Guérison, 

Femme  de  vingt-deux  ans,  opérée  le  22  octobre  1892  en  présence  des 
D*^  de  Trolong  (de  Bernay),  Persy  et  Bolognësi  (da  Mans).  Le  28  mars 
1893,  cette  malade  me  fait  donner  de  ses  nouvelles  :  elle  va  complètemeot 
bien,  et  n*a  jamais  rien  eu  du  côté  de  sa  cicatrice. 

Obs.  XX.  —  Suppurations  pelviennes^  poches  très  volumineuses  remon- 
tant au-dessus  du  pubis  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  pus  dnns 
les  selles  à  plusieurs  reprises.  Laparotomie,  évacuation  puis  extirpation 
des  poches  purulentes  et  des  annexes.  Drainage.  Guérison, 

Femme  de  quarante-quatre  ans,  épuisée.  Opérée  le  19  janvier  1893  avec 
l'assistance  du  D''  Bolognési  (du  Mans).  Revue  le  26  mars  1893  en  parfaite 
santé,  mais  avec  une  fistule  insignifiante  entretenue  par  un  (11  en  Toie  d'éli- 
mination. 

Obs.  XXI.  —  Suppurations  pelviennes  d'origine  blennorragiquc.  — 
Laparotomie^  extirpation  des  ovaires  et  des  trompes  qui  sont  volumineuses 
et  distendues  par  du  pus,  ouverture  de  plusieurs  foyers  purulents.  Drainage. 
Guérison  sans  fistule. 

Femme  de  trente- sept  ans,  opérée  le  25  janvier  1893  avec  rassîsUnc« 
du  D**  Bolognési  (du  Mans).  Cette  malade,  encore  très  faible,  est  cependant 
très  améliorée  et  sa  guérison  peut  être  considérée  comme  assurée. 

Obs.  XXn.  —  Suppurations  pelviennes  avec  poche  très  volumineux 
remontant  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Femme  de  trente  et  un  ans,  affaiblie,  la  malade  ayant  soavent  évacué 
du  pus  par  le  rectum.  Le  1«'  février,  en  présence  des  D'»  Vincent  et  Bolo- 
gnési (du  Mans),  laparotomie,  évacuation  d'une  poche  qui  contient 
600  grammes  de  pus  fétide,  extirpation  de  cette  poche  et  des  annexes, 
suture  de  Tutérus  dans  lequel  s'ouvrait  une  collection  purulente,  drainage. 
Choc  opératoire,  mais  amélioration  rapide  malgré  la  formation  d'une  fis- 
tule stercorale  qui  dure  un  mois  et  malgré  une  fièvre,  scarlatine  que  la 
malade  contracte  le  20  février.  Aujourd'hui  cette  malade  est  complète- 
ment  guérie  sans  fistule. 

Cette  malade  présente  un  cas  en  tout  semblable  à  celui  de  l'obs.  IV 
des  hystérectomisées.  Le  choc  opératoire  qu'elle  présenta  fat  la  raison 
pour  laquelle  j'eus  recours  &  l'hystérectomie  vaginale  pour  mon  aatre 
malade. 

2'  HYSTÉRECTOMIES 

Observation  I.  —  Suppurations  pelviennes  ;  poche  volumineuse  à  droite: 
abcès  plusieurs  fois  ouvert  dans  le  rectum.  Hystérectomie  vaginale  totale: 
ouverture  des  foyers  de  suppuration.  —  Guérison  opératoire. 

Femme  de  trente-deux  ans,  opérée  le  4  avril  189f  en  présence  des 
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D"  BolognésL  (du  Mans),  Ledrain  (de  Loué),  Mascarel  (de  Brûlon)  et  Vin- 
cent (du  Mans).  Les  suites  immédiates  sont  excellentes;  amélioration 
rapide  de  Tétat  général;  suppression  momentanée  des  douleurs,  mais 
r  écoulement  vaginal  persiste.  Au  mois  de  juin  1891,  l'état  général  s'altère, 
la  malade  s'affaiblit,  suppure  toujours.  En  juilllet,  premiers  symptômes 
de  tuberculose  pulmonaire.  Mort  le  24  septembre  1891,  cinq  mois  et 
demi  après  l'opération,  perdant  toujours  du  pus  par  le  vagin  et  devenue 
manifestement  tuberculeuse. 

Obs.  n.  —  Suppurations  pelviennes  anciennes  avec  fistule  rectale  et  fistule 
vésicale;  plusieurs  foyers  péri-utérins.  Hystérectomie  vaginale  totale.  Ouver* 
iure  de  nombreux  foyers  contenant  du  pus  infect. 

Guérison  rapide  de  la  fistule  vésicale,  mais  suppuration  constante 
parle  vagin;  à  deux  reprises,  formation  d'abcès  qui  s'ouvrent  dans  le 
rectum.  La  malade  très  améliorée  d'abord  se  cachectise  et  s'éteint  dans 
le  marasme  le  15  novembre  1892,  moins  de  deux  mois  après  l'opération. 
Femme  de  dix-neuf  ans,  opérée  le  22  septembre  1892  avec  le  D^  Bolognési 
(du  Mans). 

Obs.  m.  —  Suppurations  pelvienes  anciennes  et  épithélioma  du  col  de 
Vutérus,  hystérectomie  vaginale  totale,  ablation  des  deux  trompes  et  des  deux 
ovaires. 

Mort  le  troisième  jour  après  l'opération  des  suites  d'une  hémorragie 
occasionnée  par  le  déhanchement  d'une  pince.  Malade  de  soixante  ans, 
opérée  le  14  novembre  1892  en  présence  des  docteurs  Leuillieux  (de 
Gonlie),  Mascarel  (de  Brûlon),  Bolognési  et  Vincent  (du  Mans). 

Obs.  rv.  —  Suppurations  pelviennes  avec  poche  très  volumineuse  remon- 
tant dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Femme  de  quarante-quatre  ans,  cachectique  et  affaiblie  par  une  longue 
suppuration,  et  ayant  à  plusieurs  reprises  évacué  du  pus  par  le  rectum. 
Le  14  février  1893,  en  présence  des  D'»  Bolognési  et  Vincent,  hjstérec- 
tomie  vaginale  totale.  Ouverture  de  nombreux  foyers  purulents,  mais  la 
poche  volumineuse  n'est  pas  ouverte,  il  est  impossible  de  l'abaisser  et  de 
l'atteindre  avec  le  doigt.  Chute  de  la  température,  amélioration  considé- 
rable mais  passagère,  la  température  remonte  bientôt  à  40». 

Le  20  février  1893,  six  jours  après  l'hystérectomie,  la  poche  abdominale 
qui  ne  s'est  pas  fait  jour  par  le  vagin  est  incisée  et  drainée  dans  le  pli  de 
l'aine.  Comme  précédemment,  chute  de  la  température  et  grande  amé- 
lioration, mais  bientôt  la  température  vespérale  monte,  la  malade  s'affaiblit 
et  s'éteint  dans  le  marasme  le  7  mars  1803, 21  jours  après  l'opération. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  conclusions  que  l'on 
peut  tirer  de  l'étude  de  ces  observations  au  point  de  vue  de  la 
gravité  opératoire,  puis  à  celui  des  résultats  définitiSs. 

Nos  18  observations  du  Congrès  de  Bruxelles  et  nos  4  cas  nou- 
veaux nous  donnent  1  mort  opératoire  seulement,  soit  ^  ou 
4,5  0/0.  Si  à   cette  mortalité  minime  nous  opposons  celle  de 
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rhystérectomie  vaginale,  non  d'après  nos  cas  personnels,  trop 
peu  nombreux,  mais  d'après  les  statistiques  de  M.  Segond  lui- 
même,  nous  trouvons  11  morts  sur  102  cas  *,  soit  environ 
10,  7  0/0.  Ajoutons  encore,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remar- 
quer, que  cet  auteur  tient  aussi  compte  dans  ses  statistiques  des 
cas  d'hystérectomies  pratiquées  pour  des  lésions  non  suppura- 
tives  des  annexes.  C'est  ainsi  que  dans  sa  première  série  de  23 
cas  nous  trouvons  7  hystérectomies  pratiquées  en  dehors  de  toute 
suppuration  pelvienne.  Or,  ces  7  malades  ont  guéri  tandis  que 
les  4  morts  de  la  série  ont  porté  sur  des  cas  suppures.  De  sorte 
que  si  nous  retranchons  ces  7  cas  de  la  série  nous  trouverons 
4  morts  sur  16  opérations!  soit  25  0/0. 

Ces  considérations  statistiques  démontrent  avec  toute  évidence 
la  supériorité  de  la  laparotomie  en  tant  que  résultat  opératoire. 

Comparons  maintenant  les  deux  méthodes  au  point  de  vue  des 
résultats  définitifs.  Pour  ce  qui  a  trait  à  mes  8  nouvelles  observa- 
tions, toute  discussion  est  impossible.  Mes  4  laparotomisées  sont 
actuellement  en  vie,  toutes  guéries  ou  en  voie  de  guérison  pro- 
chaine, tandis  que  mes  4  hystérectomisées  sont  toutes  mortes 
aujourd'hui.  Il  est  vrai  que  deux  d'entre  elles  ont  quitté  la  maison 
de  santé  très  améliorées  et  auraient  pu  être  citées  comme  guéries 
opératoirement  dans  nombre  de  statistiques,  mais  leur  améliora- 
tion ne  fut  que  passagère  et  elles  ne  tardèrent  pas  à  succomber, 
l'une  cinq  mois  et  demi,  l'autre  deux  mois  après  l'opération. 
Enfin  la  troisième  qui  survécut  à  l'opération  n'eut  même  pas  le 
temps  de  quitter  la  maison  de  santé  et  mourut  3  semaines  après 
son  intervention. 

Ces  mauvais  résultats  tenaient-ils  à  la  gravité  des  cas  opérés? 
Nous  ne  savons  pas,  mais  nous  ferons  remarquer  que  nos  4  cas 
traités  par  la  laparotomie  étaient  tout  aussi  graves  et  absolument 
comparables.  Étaient-ils  dus  à  notre  inexpérience  personnelle? 
Mais  nous  possédions  la  pratique  de  l'hystérectomie  vaginale 
pour  les  cas  de  cancer  et  nous  avions  vu  opérer  MM.  Péan  et 
Segond.  Nous  ajouterons  enfin  que,  sauf  pour  notre  dernier  cas 
où  il  nous  a  été  impossible  d'atteindre  une  poche  suppurée  très 
élevée,  l'opération  nous  a  paru  d'une  exécution  plutôt  facile.  Nous 
en  étions  donc  arrivé,  par  voie  d'élimination,  à  incriminer  l'opé- 
ration elle-même,  c'est-à-dire  l'hystérectomie.  Opinion  qu'est 
venu  confirmer  le  fait  suivant  :  il  s'agit  d'une  malade  opérée  par 
M.  Segond  et  qui  vint  me  consulter  le  14,  le  20  et  le  25  mars. 

Cette  femme,  la  nommé  G...  Eugénie,  âgée  de  26  ans,  fut  opérée 
par  M.  Segond  à  la  clinique  Bandeloque,  le  1"  juillet  1891.  Elle 

1.  Voir  Sem.  méd.,  1892,  p.  370. 
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nous  apprend  avec  une  grande  précision  qu'on  lui  a  enlevé  l'uté- 
rus qui  contenait  une  tumeur  fibreuse  ainsi  que  les  deux  ovaires 
et  les  deux  trompes.  A  la  suite  de  cette  opération  elle  perd  beau- 
coup de  pus  par  le  vagin.  Cet  écoulement  purulent  cesse  au  bout 
de  deux  mois  et  la  malade  semble  retrouver  la  santé.  Cependant 
à  certains  moments  elle  avait,  dit-elle,  des  pertes  blanches  et  res- 
tait très  affaiblie. 

Vers  le  mois  d'avril  1892,  elle  est  prise  de  douleurs  abdomi- 
nales vives,  analogues  à  celles  qu'elle  ressentait  autrefois  au 
moment  de  ses  époques.  Ces  douleurs  durent  2  ou  3  jours,  mais 
reprennent  le  mois  suivant  avec  une  intensité  plus  grande. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  n'a  pas  cessé  de  souffrir  chaque 
mois  davantage,  au  point  d'en  être  réduite  à  garder  le  lit  plusieurs 
jours  chaque  fois.  L'examen  local,  fait  avec  soin,  permet  de  sentir 
dans  la  région  ovarienne  droite  une  petite  masse  douloureuse  à  la 
pression  et  qui  est  le  point  de  départ  des  douleurs  accusées  par  la 
malade. 

Voyons  maintenant  les  résultats  éloignés  de  nos  17  premières 
laparotomisées. 

Nous  avons  pu  en  retrouver  16.  La  dernière  (obs.  VIII  *)  a  été 
perdue  de  vue. 

Sur  ces  16  malades  l'une  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire 
sept  mois  après  l'opération  (obs.  XI)  ;  les  15  autres  sont  en  vie 
actuellement  : 

13  complètement  guéries  (obs.  II,  III,  IV,  V,  VI,  IX,  X,  XII, 
XIII,  XIV,  XV,  XVI,  XVIII); 

L'une,  très  améliorée  par  l'opération,  conserve  des  douleurs 
abdominales  de  temps  en  temps,  mais  son  état  s'améliore  tous  les 
jours,  de  sorte  que  chez  elle  la  guérison  paraît  assurée  (obs.  XVII)  ; 

La  dernière  (obs.  VII)  est  guérie  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  mais  elle  est  restée  neurasthénique  et  en  somme  n'a 
pas  tiré  de  l'opération  tous  les  avantages  désirables.  Deux  de  nos 
malades  (obs.  II  et  V)  présentent  une  éventration. 

Nous  terminons  en  faisant  observer  que  la  guérison  se  fait 
parfois  assez  longtemps  attendre  après  la  laparotomie .  Les 
malades  conservent  pendant  quelque  temps  encore  des  douleurs 
dans  le  ventre,  et  un  état  général  médiocre,  mais  elles  marchent 
progressivement  à  la  guérison  définitive,  surtout  si  on  les  aide  par 
un  traitement  approprié.  C'est  ainsi  que  notre  obs.  III  n'a  été 
complètement  rétablie  que  16  mois  après  son  opération,  et  que 


1.  Ces  numéros  se  rapportent  aux  numéros  d'ordre  des  observations  que 
Ton  trouvera  relatées  en  résumé  dans  le  vol.  du  Congrès  de  gynécologie  de 
Bruxelles,  1892. 
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^^ ^^^^.^-"^'"^    gjjcore  guérie  complètement  9  mois 

obs.  vr//  ^'""^  ^ 

"^  ,     ^    '        ,    'fsr  tiotre  attention  afin  de  ne  pas  considérer 

Cfe  Àii  foéri^  ^'^    résultats  d'abord  incomplets  et  qui  seront 

comme  des  ^^^*^^^  C'est  peut-être  pour  l'avoir  méconnu  que 

^r/à'te  dans  Ja  ^^^  /'ftystérectomie  se  sont  peut-être  trop  hâtés 

^ft^ins  pBr   ,^^^|^pation  de  l'utérus  à  des  femmes  laparotomi- 

^^  ^^souffrani  encore  dans  l'abdomen. 

5^  rTiiiîe  conclusion  de  ce  travail,  nous  n'avons  donc  qu'à  afïir- 

jjgs  que  nous  avons  proposées  au  Congrès  de  Bruxelles. 
^%  La  yoi^  abdominale  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes 

ig  yoie  de  beaucoup  la  plus  sûre. 
^o<»  Les  résultats  définitifs  de  la  laparotomie  sont  incomparabie- 
ent  sopérieurs  h  ceux  de  l'hystérectomie. 


Sar   le    traitement  des  suppurations   pelviennes    {Résumé}^ 

Par  le  D'  S.  Pozzi,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  gynécologistes  se  divisent  en  deux  camps,  en  France,  rela- 
tivement au  traitement  des  lésions  inflammatoires  des  annexes  en 
général,  car  les  lésions  suppurées  n'ont,  on  peut  le  dire,  servi 
que  de  prétexte  à  un  débat  bien  plus  étendu.  Les  uns,  à  la  suite 
de  M.  Péan,  posent  comme  règle  l'hystérectomie  toutes  les  fois  qoc 
la  lésion  leur  parait  bilatérale.  Les  autres  considèrent  cette  opé- 
ration comme  exceptionnelle.  Telle  est  ma  manière  de  voir.  Je 
suis  arrivé  à  faire  une  part  à  l'hystérectomie  que  j'ai  d'abord 
combattue  sans  réserve,  afin  de  m'opposer  à  un  engouement  que 
je  croyais  excessif  et  dangereux. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  montrent  à  la  fois  l'excellence  de 
la  laparotomie  comme  traitement  des  lésions  des  annexes,  et  le 
succès  de  ma  technique.  Voici  les  chiffres  portant  sur  la  totalité 
des  laparotomies  pour  lésions  des  annexes  qui  ont  été  faites  dans 
mon  service  de  Lourcine-Pascal,  au  cours  des  deux  dernières 
années,  de  février  1891  à  février  1893  (en  y  comprenant  30  opé- 
rations pratiquées  pendant  les  vacances  par  M.  Picqué).  Il  a  été 
fait  162  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  bilatérales  des 
annexes,  savoir  :  99  pour  lésions  non  suppurées  avec  99  guén- 
sons,  et  63  pour  lésions  suppurées,  avec  ^  guérisons  et  5  morts. 
Si  nous  réunissons  tous  ces  cas  —  qui  auraient  dû  être,  pour  nos 
contradicteurs,  traités  par  l'hystérectomie  vaginale  —  nous  trou* 
vous  162  laparotomies  avec  157  guérisons,  soit  une  mortalité 
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de  3,09  0/0.  Et  si  nous  mettons  à  part,  comme  on  doit  toujours 
le  faire,  les  lésions  suppurées,  nous  trouvons  pour  ces  63  cas 
5  morts,  soit  7,93  0/0. 

J*ai  voulu  séparer  ces  deux  dernières  années,  écoulées  depuis 
Tapparition  et  la  vulgarisation  de  Thystérectomie  vaginale  pour 
les  lésions  des  annexes. 

Cela  me  permettra  de  montrer  la  part  que  j'attribue  compara- 
tivement à  cette  opération.  En  effet,  voici  le  nombre  des  hysté- 
rectomies  vaginales  que  j'ai  pratiquées  dans  ce  même  laps  de 
temps.  En  1891,  j'ai  fait  cette  opération  8  fois;  en  1892,  seule* 
ment  6  fois  :  au  total,  14  hystérectomies  toutes  guéries.  Ainsi, 
sur  176  malades  opérées  pour  des  lésions  inflammatoires  des 
annexes,  je  n'ai  trouvé  que  14  fois,  c'est-à-dire  environ  8  fois  0/0, 
l'indication  de  Thystérectomie. 

Je  restreins  donc  considérablement  le  champ  de  cette  opération. 
Cependant  je  la  considère  aujourd'hui  comme  une  ressource 
précieuse  dans  les  conditions  suivantes,  que  je  vais  brièvement 
résumer  : 

1^  Suppurations  diffuses  et  anciennes  englobant  tous  les 
tissus  autour  des  annexes,  et  ayant  donné  lieu  à  des  désordres 
tels  que  l'ablation  d'une  poche  limitée  parait  tout  à  fait  impra- 
ticable. 

^  Lésions  non  suppurées,  mais  très  adhérentes  et  très  anciennes 
formant  une  masse  où  l'utérus  et  les  annexes  confondus  sont 
soudés  au  petit  bassin.  Ici  l'ancienneté  des  lésions  est  une  consi- 
dération capitale,  ainsi  que  les  poussées  successives  de  pelvipé- 
ritonîte.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  diagnostiquer  des  adhérences 
invincibles,  et  l'on  doit  aussi  se  mettre  en  garde  contre  les 
notions  fausses  qui  peuvent  résulter  de  l'examen  de  la  malade 
pendant  une  poussée  aiguë,  où  l'œdème  des  parties  profondes 
fausse  tout  à  fait  l'appréciation  exacte  des  lésions. 

3°  Fistules  intarissables  de  la  paroi  abdominale  ou  du  vagin 
succédant  à  la  laparotomie  avec  ou  sans  drainage,  et  n'ayant  cédé 
ni  au  curettage,  ni  à  la  dilatation,  ni  à  la  recherche  d'un  fil  infecté 
resté  dans  la  profondeur  des  tissus.  Il  ne  faut  pas  croire  que  ces 
faits  prouvent  la  supériorité  de  Thystérectomie  sur  la  laparo- 
tomie, car,  inversement,  j'ai  dû  ouvrir  le  ventre  pour  extirper 
des  annexes  suppurées  qui  entretenaient  une  fistule  après  une 
hystérectomie. 

4<'  Persistance  de  tumeurs  annexielles  douloureuses  à  la  suite 
d'une  laparotomie  qui  a  été  impuissante  à  les  extirper  :  c'est  ce 
qu'on  peut  appeler  l'hystérectomie  secondaire  ou  complémentaire. 
On  pourrait  croire  que  l'hystérectomie  est  ici  supérieure  à  la 
laparotomie;  il  n'en  est  rien.  J'ai  dû  faire  parfois  des  laparo- 
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tomies  secondaires  ou  complémentaires  après  des  hystérectomief 
faites  d'emblée  pour  lésions  des  annexes  contre  lesquelles  elles 
avaient  été  impuissantes. 

En  résumé,  la  laparotomie  reste,  pour  moi,  la  règle;  je  la  croL' 
plus  efficace  et  moins  grave.  L'étude  des  résultats  éloignés  tran- 
chera, je  crois,  le  premier  point  quand  nous  aurons  une  eipé- 
rience  un  peu  plus  longue  :  les  hystérectomistes  ne  jouiront  pas 
indéfiniment  du  bénéfice  de  la  nouveauté  de  leur  opération. 
Quant  à  la  gravité  immédiate,  elle  est  déjà  justiciable  de  l'exameD 
des  chiffres.  J'ai  donné  ma  statistique  durant  les  deux  derDières 
années  seulement  par  une  sorte  de  courtoisie  scien  tifique  et  ne 
voulant  pas  dépasser  la  période  où  mes  contradicteurs  pouvaient 
me  suivre.  Mais  si  pourtant  je  joins  à  ces  chiffres  ceux  de  Tannée 
précédente  (février  4890  à  février  4891),  j'aurai  un  total  qui  don- 
nera une  plus  complète  idée  de  mes  résultats  opératoires.  Durant 
cette  année,  en  effet,  ma  technique  a  été  la  même.  Or,  voici  mes 
résultats,  à  l'hôpital,  en  y  comprenant  8  opérations  de  M.  le  doo 
teur  Picqué  : 

46  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexfê, 
dont  27  pour  lésions  non  suppurées  et  49  pour  lésions  suppurées. 
Aucune  mort,  46  guérisons. 

En  réunissant  les  trois  années,  j'ai  donc  comme  statistique 
intégrale,  dans  ma  pratique  hospitalière,  pour  cette  période 
triennale  :  208  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des 
annexes  avec  5  morts,  soit  2,40  0/0  de  mortalité. 

Ces  opérations  se  décomposent  comme  suit  : 

126  laparotomies  pour  lésions  non  suppurées  sans  une  seule 
mort,  82  laparotomies  pour  lésions  suppurées  avec  5  morts,  soit 
une  mortalité  de  6,09  0/0. 

Je  ne  crois  pas  que  Thystérectomie  vaginale,  qui  eût  cependant 
pu  être  légitimement  appliquée  à  tous  ces  cas  par  ses  partisans, 
eût  donné  des  résultats  comparables. 

Un  mot  maintenant  sur  ma  technique  opératoire  dans  la  lapa- 
rotomie. Elle  diffère  beaucoup  dé  celle  de  M.  Terrier  et  de  ses 
élèves.  J'attache  une  importance  majeure  au  tact,  accessoire  à  la 
vue.  Par  suite,  j'opère  à  l'aide  d'une  petite  incision  de  5 à6  cen- 
timètres, permettant  l'introduction  de  quatre  doigts  ou  de  la  mai'* 
entière.  Je  m'oriente  sur  le  fond  de  l'utérus.  Je  recherche  les 
annexes  ou  la  tumeur  qu'elles  forment  et  le  plan  de  clivage  Q^* 
sépare  la  tumeur  des  parties  auxquelles  elle  adhère.  Je  détache 
hardiment  toutes  les  adhérences  pariétales  ;  si  je  sens  des  adhé- 
rences intestinales  de  quelque  résistance,  j'attire  à  l'extérieur 
Tanse  et  la  tumeur  pour  les  disséquer  à  l'aide  de  ciseaux  et  en 
faisant  l'hémostase  au  thermocautère,  sous  mes  yeux.  Cela  m'est 
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arrivé  plusieurs  fois  sans  le  moindre  accident.  Je  ne  me  sers  que 
très  exceptionnellement  de  la  position  déclive.  Je  fais  parfois  le 
lavage  du  péritoine  et  le  drainage  à  la  gaze  iodoformée  quand  je 
crains  un  suintement  sanguin  tardif.  Si  je  redoute  une  véritable 
hémorragie,  je  fais  le  tamponnement  de  Mikulicz,  que  j'emploie 
aussi,  après  lavage,  s'il  y  a  eu  souillure  du  péritoine  par  l'eiTusion 
des  matières  septiques. 

Quant  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale,  je  suis  heureux  de 
voir  M.  Terrier  adopter  celle  que  j'ai  décrite  et  préconisée 
dès  1887,  à  la  Société  de  chirurgie,  à  une  époque  où  tous  les  chi- 
rurgiens en  France  se  bornaient  à  la  suture  en  masse  au  fil 
d'argent.  Qu'il  me  soit  permis  de  revendiquer  cette  modeste 
priorité,  comme  celle  de  l'abandon  total  des  éponges,  que  j'ai 
remplacées  dès  lors  par  des  compresses  de  gaze  aseptique, 
aujourd'hui  généralement  employées.  Depuis  que  je  fais  ma 
suture  à  plans  superposés  des  parois  abdominales,  je  n'ai  jamais 
eu  d'éventration  et  mes  cicatrices,  courtes  et  très  résistantes,  sont 
presque  invisibles.  On  ne  peut  donc  y  voir  un  réel  inconvénient 
pour  la  laparotomie. 

P.  Michaux  (de  Paris).  —  Vous  venez  d'entendre  les  défen- 
seurs les  plus  éminents  de  la  laparotomie  pour  suppurations  pel- 
viennes; en  l'absence  des  maîtres  de  l'hystérectomie  vaginale 
dans  les  mêmes  conditions,  je  demande  à  prendre  la  défense  de 
cette  opération  que  j'ai  pratiquée  vingt-cinq  fois  avec  des  résul- 
tats excellents,  bien  supérieurs  à  ceux  que  m'avait  donnés  la  lapa- 
rotomie. —  2  morts  seulement  dont  une  par  néphrite  concomi- 
tante. 

La  comparaison  que  demandait  M.  Terrier  est  faite  d'ailleurs 
dans  uine  thèse  qui  va  être  soutenue  prochainement  par  M.  Lafour- 
cade,  interne  du  service  de  M.  Labbé  que  j'ai  l'honneur  de  sup- 
pléer. 

M.  Lafourcade  a  réuni  375  cas  de  suppurations  pelviennes  trai- 
tées par  l'hystérectomie,  appartenant  à  divers  chirurgiens,  non 
comprises  les  150  opérations  de  M.  Péan. 

La  mortalité  pour  ces  375  hystéréctomies  est  de  34,  soit  8,66 
pour  1(X). 

La  laparotomie  dans  les  mêmes  cas  (?)  et  pour  les  mêmes  chi- 
rurgiens, donne  pour  396  cas  58  morts,  15  pour  100  de  mortalité. 
Je  sais  que  les  statistiques  ne  disent  pas  toute  la  vérité,  mais  celle 
que  je  viens  de  vous  citer  me  semble  singulièrement  éloquente, 
elle  se  passe  de  tout  commentaire. 
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De  qaelqaes  Indteations  du  traitement  des  ostéo-mrthiite«  tvker- 
enlenses.  —  Malades  sonmls  à  la  méthode  seléroMne. 


Par  le  D'  Lannelonode,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  àt< 

hôpitaux  de  Paris. 

Les  fonctions  d'un  président  exigent  de  sa  part  la  plus  ^rand^ 
réserve  et  c'est  pour  cela  que  je  me  suis  peu  mêlé  aux  discussions 
cette  année.  Néanmoins  je  tiens  à  vous  montrer  de  nombreux 
exemples  de  malades  traités,  quelques-uns  depuis  déjà  près  de 
deux  ans,  par  la  méthode  sclérogène  ;  vous  en  apprécierez  les 
résultats.  Je  ne  me  bornerai  pas  seulement  à  vous  faire  voir  les 
sujets  atteints  de  tuberculose  du  pied,  quoique  ceux-ci  vous  inté- 
ressent cette  année  un  peu  plus,  la  question  ayant  été  mise  à 
Tordre  du  jour. 

Les  nombreuses  communications  faites  sur  la  tuberculose  du 
pied  ont  surtout  mis  en  relief  les  résultats  obtenus  par  la  résec- 
tion, par  la  résection  méthodique  et  délibérée  de  l'astragale  en  par- 
ticulier dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  tibio- tarsiennes. 
Certainement  les  résections  plus  ou  moins  étendues  combinées  à 
l'extirpation  des  fongosités  et  jusqu'à  l'amputation  sont  des  opé- 
rations utiles,  nécessaires  même  dans  certains  cas,  mais  j'estime 
que  ce  n'est  pas  en  abordant  d'emblée  les  résultats  obtenus  par 
ces  opérations,  comme  on  l'a  fait  presque  exclusivement  dans  la 
tuberculose  du  pied,  qu'on  a  traité  le  sujet.  A  mon  sens  on  ne 
l'a  pas  abordé  par  son  côté  légitime  et  on  n'a  envisagé  le  pro- 
blème que  sous  un  point  de  vue  restreint.  On  ne  s'est  pas  occupé 
même  d'établir  les  indications  des  opérations  pratiques;  et  pour- 
tant avant  de  savoir  quel  est  le  traitement  réclamé  par  une  pneu- 
monie au  huitième  jour  il  est  bon  d'essayer  de  conjurer  les  acci- 
dents durant  le  premier  septénaire.  L'indifférence  à  l'^rd  du 
traitement  des  premières  phases  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
est  en  vérité  trop  grande,  et  alors  qu'on  sait  que  le  mal  est  infec- 
tieux, qu'il  se  propage  de  proche  en  proche  en  détruisant  succes- 
sivement les  tissus,  qu'il  détériore  l'organisme  soit  par  le  fait  du 
bacille  soit  par  le  fait  des  poisons  fabriqués  par  lui,  on  perd  véri- 
tablement un  temps  précieux  pendant  lequel  on  devrait  faire  les 
plus  grands  efforts  pour  obtenir  la  guérison. 

Et  alors  qu'on  a  devant  soi  des  mois,  des  années  même,  on  se 
borne  le  plus  souvent  à  une  thérapeutique  tellement  peu  active 
qu'elle  est  à  peu  près  stérile.  Cependant  l'évolution  du  mal  fournit 
les  indications  les  plus  utiles  sur  les  moyens  qu'on  doit  opposer 
à  la  propagation  tuberculeuse.  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
les  tuberculoses  chirurgicales  des  os  et  des  articulations,  ainsi  que 
celles  de  la  continuité  des  membres,  ont  une  marche  lente;  les 
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foyers  initiaux,  en  général  petits  et  circonscrits  au  début,  ne  pro- 
gressent que  peu  à  peu  et  on  a  bien  souvent  sous  les  yeux,  durant 
de  nombreux  mois,  l'exemple  d'une  affection  limitée  à  la  région 
articulaire,  ne  se  compliquant  que  tardivement  d'abcès  tubercu- 
leux. Dans  les  premiers  temps  la  synoviale  n'est  même  que  par- 
tiellement prise  par  des  fongosités  peu  épaisses. 

Or  personne  actuellement  ne  songe  à  réséquer  dans  cette  pre- 
mière phase  et  d'ailleurs  les  malades  et  surtout  les  familles  des 
jeunes  sujets  ne  s'y  soumettraient  pas.  De  plus,  la  pratique  hospi- 
talière montre  les  faits  les  plus  regrettables.  Un  certain  nombre 
de  médecins  appelés  à  soigner  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
des  membres  inférieurs,  le  mal  de  Pott,  laissent  marcher  leurs 
malades  jusqu'à  ce  que  ces  malheureux  sujets  soient  dan  s  l'impos- 
sibilité de  le  faire,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  déformés 
avec  un  genou  angulaire,  une  hanche  subluxée,  un  pied  équin, 
une  énorme  gibbosité,  etc.  D'autres,  plus  avisés  et  plus  soigneux, 
immobilisent  les  malades  en  même  temps  qu'ils  ont  recours  à  la 
révulsion,  à  la  compression.  Mais  souvent  les  patients  améliorés 
d'ailleurs  se  croient  guéris  et  délaissent  le  traitement  commencé. 

Pour  ces  diverses  raisons,  j'ai  tenu  à  formuler  quelques  règles 
du  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  en  général, 
avant  de  vous  montrer  sur  un  grand  nombre  de  malades  les 
résultats  obtenus  par  la  méthode  sclérogène. 

Ia  région  occupée  par  une  tuberculose  chirurgicale  ostéo-articU' 
taire  doit  être  condamnée  à  un  repos  absolu  durant  toute  la 
durée  de  Vaffection.  Cela  revient  à  dire  qu'on  doit  empêcher  de 
marcher  les  sujets  affectés  de  tuberculose  des  membres  inférieurs, 
du  rachis,  du  sacrum  et  quelquefois  du  bassin.  A  la  hanche,  au 
rachis  et  au  genou  même,  on  fera  l'immobilisation  à  l'aide  de 
l'extension  continue;  ailleurs,  on  immobilisera  simplement  la 
région.  La  même  règle  s'applique  aux  sections  du  membre  supé- 
rieur atteintes  de  tuberculose.  Mais  le  repos,  que  je  considère 
comme  nécessaire  pendant  toute  la  durée  du  mal,  n'est  pas  un 
moyen  curatif.  Il  ne  saurait  avoir,  en  effet,  une  action  efficace  sur 
les  bacilles  placés  dans  la  profondeur  des  tissus;  toutefois,  en 
supprimant  le  mouvement  dans  les  parties  atteintes,  il  déconges- 
tionne les  tissus  et  empêche  les  irritations  locales  qui  paraissent 
très  favorables  à  la  pullulation  des  bacilles. 

La  résistance  des  tissus  devient  plus  grande  et  leurs  éléments 
parviennent  alors  plus  aisément,  par  phagocytose  ou  autrement,  à 
se  débarrasser  du  bacille.  Le  repos  devient  ainsi,  pour  la  guérison, 
un  auxiliaire  puissant  des  autres  moyens  curatifs;  je  renvoie  pour 
plus  de  détails  à  ce  que  j'en  ai  dit  dans  mes  ouvrages  sur  la 
tuberculose  vertébrale,  la  coxotuberculose,  etc.,  etc. 
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Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  autres  traitements  locaux  indirects, 
comme  la  révulsion  avec  ses  nombreux  procédés,  la  compression, 
et  j'ai  hâte  d'en  arriver  aux  moyens  que  je  crois  les  plus  convena- 
bles et  les  plus  sûrs  durant  la  phase  clinique  qui  m'occupe 
ainsi  que  dans  les  périodes  plus  avancées  du  mal.  Je  suis  absolu- 
ment convaincu  qu'on  doit  recourir  à  un  traitement  agissant 
directement  sur  les  tissus  tuberculeux  et  que  lui  seul  a  quelque 
chance  d'amener  la  guérison.  C'est  pour  cela  que  je  viens  parler 
à  nouveau  de  la  méthode  sclérogène^  non  pas  pour  la  décrire,  mais 
uniquement  en  vue  de  la  présentation  des  malades  que  vous 
m'avez  prié  de  faire  venir  au  siège  du  Congrès  pour  les  examiner 
vous-mêmes.  Les  sujets  qui  ont  été  traités  et  que  je  suis  avec 
sollicitude  depuis  l'origine  du  traitement  étaient  venus  à  l'hôpital, 
les  uns  avec  des  abcès,  des  fistules,  d'autres  sans  suppuration, 
presque  tous  à  une  période  assez  avancée,  presque  tous  à  six  mois 
au  moins  du  début  reconnu  du  mal  ;  quelques-uns  étaient  dans 
un  état  véritablement  grave,  réclamant  soit  de  larges  résections, 
soit  même  l'amputation.  Je  ne  vous  ferai  pas  le  bilan  de  ces  sujets; 
il  en  est  venu  vingt-six  et  hier  à  l'hôpital  il  y  en  avait  plus  de 
quarante  qui  s'y  étaient  rendus  aussi  pour  se  faire  voir. 

On  compte  aujourd'hui  huit  ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes  ; 
cinq  du  genou;  trois  du  coude;  une  du  poignet.  Ces  affections, 
toutes  tuberculeuses,  étaient  à  des  phases  différentes  :  les  unes  ne 
suppuraient  pas;  d'autres  présentaient  des  abcès  non  ouverts  com- 
muniquant ou  non  avec  la  jointure  ;  dans  un  troisième  groupe, 
on  trouvait  en  plus  des  fistules. 

Les  résultats  sont  les  mêmes  dans  tous  ces  cas;  chez  tous  les 
sujets,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte,  le  tissu 
fongueux  est  transformé  en  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  épais 
suivant  Ir.  date  du  traitement.  Il  y  a,  en  effet,  quelques  malades, 
ceux  qui  sont  le  plus  anciennement  traités,  chez  qui  la  synoviale 
a  repris  ses  caractères  primitifs,  c'est-à-dire  est  devenue  souple 
et  celluleuse.  Voici  en  particulier  un  genou  et  un  coude  guéris 
depuis  dix-huit  mois  avec  l'intégrité  des  mouvements,  et  à 
l'examen  des  articulations  on  ne  pourrait  pas  aujourd'hui  recon- 
naître que  les  synoviales  ont  été  fongueuses.  Il  suffit  de  re^rder 
les  moules  de  ces  jointures  avant  le  traitement  pour  voir  quel 
était  le  degré  de  l'épaississement  des  synoviales. 

J'ai  fait  venir  avec  intention  deux  sujets  traités  pour  deux 
ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes,  l'un  il  y  a  un  mois,  l'autre  il  y  a 
huit  jours. 

Chez  le  premier,  la  transformation  est  à  peu  près  accomplie; 
il  n'y  a  plus  de  gonflement  ni  de  réaction,  la  synoviale  est  par- 
tout épaisse  et  dure,  surtout  sous  les  gouttières  placées  entre  le 
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tendon  d'Achille  et  les  malléoles.  Chez  le  second  sujet,  le  cou-de- 
pied  est  assez  gonflé  encore;  il  y  a  des  dilatations  veineuses 
autour  de  la  jointure,  mais  on  sent  aussi  la  dureté  profonde  des 
fongosités,  ce  qui  indique  que  la  transformation  est  en  voie  de  se 
faire.  La  température  est  normale,  elle  n'a  monté  que  de  quel- 
ques dixièmes  le  premier  et  le  deuxième  jour. 

Un  certain  nombre  de  ces  petits  malades  (le  plus  âgé  a  17  ans 
et  le  plus  jeune,  atteint  d'une  arthrite  du  cou-de-pied,  a  dix-huit 
mois)  vous  montrent  des  cicatrices  depuis  longtemps  fermées,  et 
d'autres,  encore  en  cours  de  traitement,  ont  des  trajets  fistuleux 
en  voie  de  réparation  et  de  fermeture.  Tous  ces  sujets  ont  eu 
des  suppurations  tuberculeuses  ;  on  les  a  ouvertes  et  on  a  en 
même  temps  extirpé  un  foyer  osseux,  raclé  une  surface  dénudée, 
fait  en  un  mot  toute  une  série  de  petites  résections.  Chez  quelques- 
uns  on  a  dû  y  revenir  plusieurs  fois  avant  d'obtenir  la  guérison; 
mais  on  remarque  que  ces  opérations  sont  limitées  et  ne  s'adressent 
qu'à  la  portion  d'os  atteinte,  il  y  a  loin  de  là  aux  grandes  résec- 
tions délibérées. 

Il  en  résulte  que  dans  tous  les  cas  la  forme  générale  des  par- 
ties est  conservée.  Tantôt  elle  est  restée  la  même  et  si  le  mouve- 
ment de  la  jointure  est  intact,  le  résultat  est  parfait  ;  vous  pouvez 
en  voir  quelques  exemples  au  genou,  au  coude,  au  cou-de- 
pied,  etc.  Tantôt  la  forme  est  un  peu  altérée  par  la  rétraction 
cicatricielle,  une  résection  partielle,  mais  en  général,  ainsi  que 
vous  pouvez  vous  en  rendre  compte,  elle  est  peu  atteinte. 

Le  mouvement  articulaire  reste  ce  qu'il  était  au  moment  où  on 
a  commencé  le  traitement,  c'est-à-dire  pratiqué  les  injections  :  fait 
important  et  qui  se  conçoit  ;  car  on  agit  en  dehors  de  la  jointure, 
à  la  surface  externe  de  la  synoviale.  Il  n'y  a  donc  aucun  motif 
pour  que  les  mouvements  soient  diminués. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  lorsque  la  synoviale  revient  à  son 
état  celluleux,  le  mouvement  devient  encore  plus  étendu,  et  une 
articulation  peut  retrouver  toute  sa  mobilité.  —  Je  ne  saurais  fixer 
l'époque  où  on  doit  permettre  aux  malades  de  quitter  leurs  appa- 
reils pour  marcher  lorsqu'il  s'agit  de  tuberculoses  des  membres 
inférieurs,  ou  se  servir  de  leurs  membres  supérieurs.  Lorsqu'on 
juge  que  la  transformation  est  entièrement  accomplie,  qu'il  n'y  a 
pas  eu  trace  de  complication,  qu'il  n'y  a  plus  aucune  sensibilité 
dans  la  jointure,  que  les  sujets  mis  hors  de  leurs  appareils  se  sont 
exercés  eux-mêmes  aux  mouvements  dans  leurs  lits,  que  l'articu- 
lation a  retrouvé  un  aspect  comparable  à  celui  d'une  articulation 
saine,  je  laisse  les  sujets  libres  d'essayer  la  marche,  avec  ou  sans 
béquilles  selon  les  cas.  Cela  suppose  toujours  plusieurs  mois  de 
séjour  dans  un  appareil  ou  au  lit  depuis  les  injections;  mais  je 


630  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE   CHIDURGIE 

tiens  à  dire  que  je  ne  pousse  jamais  les  malades  à  se  lever;  je  ne 
les  laisse  marcher  qu'après  avoir  reconnu  que  le  mouvement  de  la 
partie  ne  réveille  aucune  sensibilité  et  lorsque  tout  porte  à  croire 
à  la  guérison,  aussi  bien  la  manière  dont  s'accomplit  la  marche 
que  l'examen  articulaire.  Presque  toujours  je  recule  le  moment 
de  la  marche  et  je  retiens  les  sujets  autant  que  je  peux,  persuadé 
que  je  suis  que  la  consolidation  de  la  guérison  se  fiait  d'autant 
mieux  qu'on  ne  la  contrarie  par  aucun  incident  nouveau.  Je  ne 
vois  aucun  intérêt  à  venir  dire  que  la  guérison  a  eu  lieu  dans  un 
temps  relativement  court  et  je  vois,  au  contraire,  toutes  sortes 
d'avantages  à  procéder  avec  prudence. 

Chez  les  sujets  qui  ont  subi  après  les  injections  des  opérations 
complémentaires,  ouvertures  d'abcès,  grattages  osseux,  ou  petite 
résections,  il  se  produit  avec  le  temps  un  état  des  cicatrices  qui 
était  nouveau  pour  moi.  Les  cicatrices  subissent  une  rétraction 
profonde  parfois  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  ;  elles 
sont  nettes  d'ailleurs  quoique  très  enfoncées.  Cet  enfoncement 
n'est  pas  gaufré,  il  est  plutôt  linéaire  ;  il  n'est  pas  non  plos 
toujours  en  rapport  avec  les  os,  mais  bien  avec  les  tissus  mous 
profonds,  devenus  l'objet  d'un  tassement  par  suite  de  leur  trans- 
formation en  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  en  tissu  cicatriciel.  On 
n'y  remarque  pas  non  plus  les  amincissements  ou  les  inéga- 
lités des  cicatrices  tuberculeuses.  Les  cicatrices  provenant  des 
injections  sont  épaisses  et  denses,  au  moins  pendant  un  certain 
temps. 

Enfin  je  ne  reviendrai  pas  sur  les  récidives,  m'étant  suffisam- 
ment expliqué  à  ce  sujet  au  dernier  congrès.  Je  vous  montrerai 
seulement  une  tumeur  blanche  du  poignet,  guérie  depuis  plus 
d'un  an  maintenant  avec  des  mouvements;  le  cas  était  fort 
grave.  Le  malade  a  depuis  quelque  temps  une  récidive  qui  consiste 
dans  un  petit  abcès  tuberculeux  du  dos  de  la  main,  non  adhérent 
aux  os.  Cela  veut  dire  qu'une  colonie  de  bacilles,  échappée  sans 
doute  au  traitement,  a  amené  cet  effet.  Et  le  mal  est  resté  limité 
au  milieu  du  tissu  fibreux  de  la  synoviale  et  des  gaines  transfor- 
mées, parce  que  le  tissu  fibreux  est  sinon  réfractaire,  du  moins  peu 
favorable  au  développement  des  fongosités.  C'est  sous  cette  forme 
de  lésions  circonscrites  et  par  conséquent  très  facilement  curables 
que  se  montrent  en  général  les  récidives  et  j'ai  été  heureux  de 
vous  en  présenter  un  exemple. 

Avant  d'opérer  devant  vous  un  sujet  atteint  d'ostéo-arthritcs 
du  cou-de-pied  je  vous  rappellerai  ma  technique.  Sauf  po^** 
quelques  régions  exceptionnelles,  le  doigt  par  exemple,  je  ne  nie 
sers  plus  que  de  solutions  au  1/10  et  j'en  dépose  quatre  gouttes 
environ  sur  un  point  déterminé.  Un  fait  sur  lequel  je  n'étais  pas 
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fixé  dans  les  premiers  temps  est  la  tolérance  locale  des  tissus  et 
même  des  organes  pour  des  doses  considérables  de  solutions 
fortes.  Aussi  actuellement  je  cherche  autant  que  possible  à  obtenir 
la  transformation  totale  de  la  synoviale  en  une  seule  séance  et 
j'y  arrive  presque  toujours  chez  les  enfants.  Je  cherche  donc  à  ne 
plus  pratiquer  en  les  multipliant  qu'une  seule  série  de  piqûres  en 
une  séance.  Ainsi  j'injecte  soixante  à  quatre-vingts  gouttes  autour 
de  la  synoviale  fongueuse  du  genou  d'un  enfant  de  huit  à  dix  ans, 
quarante  à  cinquante  gouttes  autour  du  cou-de-pied  d'un  enfant 
de  six  à  dix  ans. 

Le  lieu  d'élection  des  injections  est  la  région  des  culs-de-sac  de 
la  synoviale  à  leur  point  de  jonction  avec  les  épiphyses,  c'est-à- 
dire  à  la  surface  même  du  périoste  ou  au-dessous  de  lui  ;  on  fait 
ainsi  sur  la  cuisse  un  demi-cercle  de  piqûres  au-dessus  des  fon- 
gosités  de  la  synoviale  du  genou. 

En  terminant,  j'appellerai  spécialement  l'attention  des  membres 
du  congrès  sur  la  série  des  malades  guéris  uniquement  par  le 
fait  des  injections.  Ces  faits  sont  démonstratifs,  aucune  opération 
n'ayant  été  faite,  aucun  autre  traitement  n'ayant  été  employé;  on 
y  trouve  des  sujets  atteints  d'ostéo-arthrites  du  genou,  du  cou-de- 
pied,  du  coude.  Pour  quelques-uns  d'entre  eux,  les  résultats  sont 
les  meilleurs  qu'on  puisse  obtenir,  puisque  l'articulation  a  retrouvé 
sa  forme  et  ses  fonctions  ;  pour  les  autres,  le  traitement  a  au  moins 
conservé  des  mouvements  de  la  jointure  ce  qu'elle  en  avait  au 
moment  où  on  l'a  appliqué  et  il  a  rétabli  la  forme.  Je  crois  donc 
qu'à  l'heure  actuelle  on  ne  peut  mieux  faire. 

Application  de  la  méiîiode  sclérogène  à  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  Je  viens  montrer  aux  membres  du  Congrès  une 
malade  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  unilatérale 
et  qui  a  été  soumise  au  traitement  il  y  a  plus  d'un  an  maintenant. 
Le  fait  a  été  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  mais  je  ne 
pouvais  alors  que  communiquer  les  premiers  effets  du  traitement. 
La  luxation  était  en  arrière;  c'est  d'ailleurs  à  cette  variété,  com- 
binée aux  déplacements  en  haut  ou  en  bas,  que  peut  seulement 
s'appliquer  la  méthode.  Je  rappellerai  en  deux  mots  le  procédé. 
Il  consiste  à  injecter  dans  la  fosse  iliaque  externe  du  chlorure  de 
zinc  (solution  au  dixième);  le  liquide  doit  être  déposé  sur  l'os  lui- 
même,  immédiatement  au-dessus  du  point  qu'atteint  la  tête  lors- 
qu'elle se  déplace.  Je  fais  ainsi  une  série  de  piqûres,  quinze  à  vingt 
pour  un  enfant  de  cinq  ans,  et  par  chacune  d'elles  je  dépose  trois 
ou  quatre  gouttes  au  moins.  Ces  piqûres  sont  étagées  au-dessus  du 
grand  trochanter,  en  partant  en  avant  du  niveau  de  l'épine  iliaque 
antéro-inférieure  et  en  se  terminant  en  arrière  du  bord  postérieur 
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du  trochanter,  au-dessus  de  la  gouttière  du  grand  sciatique  qu'il 
faut  éviter  de  léser.  On  suit  une  demi-circonférence  autour  de  la 
partie  supérieure  du  grand  trochanter  et,  je  le  répète,  l'aiguille 
doit  être  enfoncée  à  travers  les  muscles  jusqu'à  Fos  iliaque.  Je 
fois  d'habitude  au-dessus  de  cette  demi-circonférence  uneseconde 
série  de  piqûres  parallèlement  aux  précédentes,  de  manière  à 
renforcer  les  productions  néoplasiques  sur  une  certaine  étendue 
de  la  fosse  iliaque. 

Sur  quatre  malades  traités  comme  je  viens  de  le  dire,  je  n'ai 
eu  recours  qu'à  une  séance  d'injections,  mais  les  résultats  sont 
trop  récents  pour  mériter  d'être  consignés. 

Sur  la  fillette  âgée  de  cinq  ans,  anciennement  traitée,  vous  cons- 
taterez que  le  traitement  a  amené  une  modification  importante 
dans  l'attitude  du  sujet  pendant  la  marche.  Au  lieu  du  déhanche- 
ment si  caractéristique  et  qui  était  assez  prononcé  chez  elle,  il  y  a 
une  démarche  beaucoup  plus  naturelle.  L'enfant  ne  marche  plus 
comme  le  canard,  mais  comme  un  coxalgique  au  début  lorsque  la 
hanche  est  immobilisée  par  la  contracture  musculaire  seulement. 

L'enfant  a  la  hanche  raide,  selon  l'expression  de  M.  Broca,  qui 
a  examiné  la  malade  avec  moi  à  diverses  reprises;  elle  boite  un 
peu,  mais  en  s'observant  elle  arrive  à  dissimuler  presque  entière- 
ment sa  claudication. 

En  somme,  il  y  a  un  résultat  des  plus  satisfaisants;  je  vous  sou- 
mettrai au  prochain  congrès  les  malades  plus  récemment  opérés 
afin  d'arriver  à  un  jugement  exact  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 


Pathof^énle  da  lymphadénoine  (Réntmé), 
Par  le  Professeur  Verneutl  (de  Paris). 

Bien  qu'on  ne  sache  encore  rien  de  précis  sur  la  nature  du 
lymphadénome,  j'ai  vu  trois  malades  dont  l'observation  m'a 
cependant  permis  de  formuler  une  hypothèse  sur  la  pathogénie 
de  cette  affection . 

Le  premier  de  ces  malades  avait  «un  père  rhumatisant  et  une 
mère  morte  de  tuberculose.  Lui-même  avait  au  cou  des  masses 
ganglionnaires  énormes. 

Mon  second  malade  avait  un  lymphadénome  cervical  d'origine 
amygdalienne.  Il  était  manifestement  arthritique  et  portait  des 
traces  de  scrofule. 

Le  troisième,  enfin,  également  porteur  d'un  lymphadénome 
cervical,  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  attaques  de  rhuma- 
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tisme;  en  outre,  dans  son  enfance,  il  avait  eu  des  chapelets  gan- 
glionnaires et  sa  mère  était  morte  de  tuberculose. 

Aussi  ai-je  pensé  que  le  lymphadénome  pouvait  bien  n'être 
qu'un  produit  hybride  de  la  scrofule  et  de  Tarthritisme. 


Quelques  points  relatifs  à  Topératlon  de  rnranostaphylorriiaplile 

(Résumé), 

Par  le  D'  Lb  Dbhtu,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  traité  trente  divisions  accidentelles  ou  congénitales  du 
voile  du  palais,  parmi  lesquelles  7  opératoires  ou  accidentelles, 
et  23  congénitales.  Sur  celles-ci,  17  ont  été  traitées  jusqu'au  bout 
et  m'ont  donné  17  guérisons. 

Tous  les  malades  ont  été  opérés  en  une  ou  plusieurs  séances. 

Dansl  cas,  j'ai  eu  une  hémorragie;  2  fois  des  gangrènes  par- 
tielles qui  ont  entravé  le  cours  de  la  guérison;  3  fois  j'ai  observé 
des  désunions  partielles  :  celles-ci  souvent  se  réunissent  ensuite 
d'elles-mêmes.  J'ai  vu  aussi  se  produire  un  autre  incident  :  un 
des  lambeaux  s'étant  détaché,  j'ai  appliqué  immédiatement  deux 
points  de  suture. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  y  a  quelques  détails  sur  lesquels 
je  veux  insister.  Le  prognathisme  est  souvent  gênant  pour  l'opé- 
ration et,  aujourd'hui,  je  commence  par  fermer  la  fissure  anté  - 
Heure  avant  de  m'occuper  du  voile  du  palais.  La  section  du 
vomer  permet  l'affaissement  de  Tos  intermaxillaire,  et  c'est  seu- 
lement lorsque  celui-ci  s'est  replacé  au  niveau  des  maxillaires 
qu'il  faut  s'occuper  du  voile. 

Pour  la  réunion  du  voile  du  palais,  l'incision  libératrice  doit 
continuer  la  dernière  molaire  et  être  assez  longue  pour  qu'on 
puisse  largement  décoller  la  muqueuse. 


Traltemeiit  de  la  rétraetion  de  Taponévrose  palmaire  par  la  trans- 
plantation d'un  lambeau  pédlcnlé  emprunté  an  trône  (antoplastle 
par  la  méthode  Italienne) , 

Par  le  ïy  Paul  Bbrobri  Professeur  agrégé  &  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière. 

Des  nombreux  procédés  institués  pour  combattre  et  guérir  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  il  n'en  est  point  qui  n'expose 
dans  une  certaine  mesure  aux  récidives.  Celles-ci  tiennent  en 
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effet  à  des  conditions  dont  on  ne  semble  pas  s'être  suffisamment 
préoccupé  dans  la  détermination  du  plan  opératoire;  les  plus 
importantes  de  ces  conditions  sont  : 

1^  La  diffusion  des  lésions  inflammatoires  qui  produisent  la 
rétraction  de  Taponévrose;  celles-ci,  parfaitement  étudiées  par 
Langhans,  procèdent  par  foyers  disséminés  qui  siègent  non  seu- 
lement dans  les  faisceaux  de  Taponévrose,  mais  dans  les  tissus 
adjacents,  et  particulièrement  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant. Ces  lésions  inflammatoires  paraissent  tirer  leur  origine  des 
gaines  périvasculaires  des  artères.  C'est  aux  dépens  de  ces  foyers 
de  prolifération  nucléaire  que  se  forment  les  tractus  fibreux  nou- 
veaux auxquels  est  due  la  flexion  permanente  des  derniers  doigts, 

2**  L'intime  adhérence  de  l'aponévrose  palmaire  à  la  peau  dans 
une  partie  de  l'étendue  des  lésions.  Quoique  la  peau  elle-même 
ne  soit  pas  rétractée,  elle  fait  corps  avec  l'aponévrose  en  des  points 
qui  sont  indiqués  par  les  enfoncements  que  présentent  à  ce  niveau 
les  téguments;  au  cours  de  l'opération  on  est  donc  exposé  soit  à 
perforer  la  peau,  soit,  en  cherchant  à  la  ménager,  à  laisser  sub- 
sister un  certain  nombre  de  points  atteints  par  le  processus 
inflammatoire  chronique  et  capables  de  devenir  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  évolution  pathologique  aboutissant  aux  mêmes 
déformations  que  la  première. 

Pour  se  mettre  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  une 
guérison  définitive,  il  faut  donc  remplir  les  indications  que  voici  : 

Découvrir  le  plus  largement  possible  toute  la  partie  de  l'apo- 
névrose palmaire  qui  est  atteinte  par  les  modifications  inflamma- 
toires; 

Exciser  d'une  manière  complète  cette  aponévrose  dans  toute 
l'étendue  de  la  région  malade,  en  comprenant  dans  cette  excision 
tous  les  tractus  qui  pourraient  être  ultérieurement  atteints  par 
les  mêmes  lésions  et  qui  pourraient  devenir  la  cause  d'une  rétrac- 
tion secondaire; 

Ménager,  pour  recouvrir  la  plaie,  un  tégument  souple,  mobile, 
pourvu  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  qui  ne  soit  pas  exposé  à 
se  rétracter. 

Les  opérations  même  les  plus  récemment  préconisées  ne  sem- 
blent pas  répondre  suffisamment  à  ces  indications.  On  avait  depuis 
longtemps  abandonné  l'incision  simple,  sous-cutanée  ou  prati- 
quée à  découvert  des  brides  qui  maintiennent  la  rétraction  :  Busch 
et  Madelung,  pour  pratiquer  la  division  de  ces  brides  d'une  ma- 
nière plus  complète,  ont  eu  recours  à  la  dissection  d'un  lambeau 
cutané  permettant  de  recouvrir  les  parties  fibreuses  sous-jacentes 
et  d'en  opérer  la  section. 

Depuis  lors,  Kocher  (de  Berne)  a  préconisé  l'extirpation  com- 
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plète  de  toute  la  partie  de  l'aponévrose  qui  est  le  siège  de  la  rétrac- 
tion au  moyen  d'une  incision  longitudinale  de  la  peau,  incision 
que  Ton  peut  transformer  en  une  incision  en  H  ou  en  T  en  fai- 
sant tomber  sur  elle  des  incisions  adjuvantes,  ainsi  que  Ta  pro- 
posé M.  Terrillon. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  procédés  auquel  on  ait  recours,  on 
n'échappe  pas  à  l'inconvénient  que  je  viens  de  signaler  et  Ton 
s'expose,  en  voulant  ménager  la  peau,  à  faire  une  opération 
incomplète  et  par  conséquent  inefficace. 

J'ai  donc  pensé  qu'il  valait  mieux  sacrifier  délibérément  la  peau 
correspondant  à  la  partie  rétractée  de  l'aponévrose  :  par  la  large 
ouverture  que  l'on  crée  de  la  sorte,  la  dissection  et  l'extirpation 
des  trousseaux  fibreux  de  l'aponévrose  palmaire  deviennent  beau- 
coup plus  aisées;  enfin  l'on  répare  la  perte  de  substance  des 
téguments  en  la  comblant  avec  un  lambeau  de  peau  doublée  de 
son  tissu  cellulaire,  que  l'on  emprunte  au  tronc  et  qu'on  laisse 
adhérent  par  son  pédicule  à  son  lieu  d'origine  jusqu'à  sa  parfaite 
adhésion  avec  la  surface  qu'il  doit  recouvrir. 

J'ai  souvent  appelé  l'attention  sur  les  qualités  que  possèdent  à 
ce  point  de  vue  les  lambeaux  que  donne  Yautoplastie  par  la 
méthode  italienne  modifiée  :  ces  lambeaux  doublés  d'un  tissu  cel- 
lulaire qui  conserve  tous  ses  caractères  anatomiques,  restent  tou- 
jours mobiles  sur  les  tissus  sous-jacents  dont  ils  préviennent  la 
rétraction  cicatricielle;  ils  conservent  leur  souplesse,  ne  sont 
jamais  affectés  par  des  troubles  trophiques,  persistent  indéfi- 
niment avec  leurs  dimensions  et  leurs  caractères  et  ne  sont 
atteints  ni  de  rétraction  ni  d'atrophie.  Aussi  dans  les  cas  de  rétrac- 
tion très  prononcée  de  l'aponévrose  palmaire  avec  adhérences 
intimes  de  la  peau,  c'est  à  cette  méthode  que  l'on  peut  avoir 
recours  avec  le  plus  de  confiance  pour  substituer  des  téguments 
sains  aux  téguments  altérés.  Voici  comment  il  convient  de  pro- 
céder dans  les  cas  de  ce  genre  : 

i*'  temps  :  dissection  de  la  peau.  —  Sur  la  face  palmaire  de  la 
main,  on  circonscrit  par  une  incision  toute  la  portion  des  tégti- 
ments  qui  correspond  à  la  partie  rétractée  de  l'aponévrose  et  qui 
présente  ces  enfoncements,  ces  points  adhérents,  ces  brides  qui 
indiquent  leur  participation  aux  lésions  inflammatoires  des  par- 
ties sous-jacentes.  On  dissèque  cette  peau  en  la  rabattant  de  haut 
en  bas,  comme  on  le  ferait  si  l'on  se  proposait  de  disséquer  l'apo- 
névrose palmaire;  il  est  bon,  pour  agir  avec  plus  de  précision, 
d'avoir  placé  le  membre  dans  l'ischémie  par  la  bande  d'Esmarch. 

£n  procédant  à  cette  dissection,  on  constate  l'intime  adhérence 
de  la  peau  à  l'aponévrose,  adhérence  telle  qu'on  ne  peut  le  plus 
souvent  éviter  de  perforer  le  lambeau  cutané  que  l'on  rabat  ou  de 


636  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


lui  laisser  attachées  quelques  parcelles  des  tissus  fibreux  sous-ja- 
cents.  On  peut  s'arrêter  dans  cette  dissection  quand  on  est  arrivé 
à  la  racine  des  doigts;  pourtant  dans  les  cas  où  la  flexion  des 
deux  premières  phalanges  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  est 
poussée  à  l'extrême,  il  peut  être  nécessaire  de  sacrifier  même  la 
peau  qui  recouvre  la  face  palmaire  des  premières  phalanges.  II 
faut  en  effet  atteindre  et  extirper  les  brides  fibreuses  qui  se  por- 
tent sur  la  deuxième  phalange  et  qui  la  maintiennent  dans  la 
flexion. 

La  perte  de  substance  créée  de  la  sorte  est  irrégulièrement  qua- 
drilatère :  elle  occupe  le  bord  cubital  et  la  partie  interne  de  la  face 
palmaire  de  la  main  et  elle  se  prolonge  plus  ou  moins  bas  sur  la 
face  palmaire  du  5*  ou  du  4*  doigt. 

2*  temps  :  excision  de  V aponévrose  palmaire.  —  Quand  la  peau 
a  été  enlevée,  on  sectionne  en  travers  l'aponévrose  palmaire  vers 
sa  partie  supérieure,  au  niveau  où  elle  commence  à  se  montrer 
épaissie  :  cette  section  doit  être  faite  avec  prudence  et  à  très  petits 
coups  pour  éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  ner£s  situés  soos 
l'aponévrose.  L'aponévrose  palmaire  sectionnée  est  rabattue  de 
haut  en  bas;  on  l'isole  avec  soin  des  parties  qu'elle  recouvre, et 
on  poursuit  tous  les  trousseaux  fibreux  qui  en  partent  pour  se 
jeter  sur  les  gaines  tendineuses,  de  même  que  ceux  qui  gagnent 
les  parties  latérales  des  doigts  sur  lesquels  se  fait  sentir  la  rétrac- 
tion. Aux  doigts  même,  cette  extirpation  doit  être  poursuivie  jus- 
qu'à l'articulation  de  la  première  phalange  avec  la  seconde. 
Quand  toute  la  partie  visible  de  l'aponévrose  a  été  excisée,  on 
examine  avec  la  plus  grande  attention  le  fond  de  la  plaie  pour 
s'assurer  qu'on  n'a  ménagé  aucun  trousseau  fibreux  de  quelque 
importance;  le  redressement  des  doigts  indique  que  l'extirpation 
a  bien  été  complète.  On  contrôle  encore  le  résultat  en  explorant 
par  la  palpation  le  fond  de  la  plaie  pendant  que  les  doigts  sont 
portés  dans  l'extension  afin  de  mieux  faire  saillir  les  tractus  qui 
pourraient  avoir  été  épargnés.  Quand  on  n'en  sent  plus  aucun,  on 
enlève  la  bande  élastique  et  on  pratique  une  hémostase  soignée, 
car  pour  procéder  à  la  réparation,  il  faut  que  la  surface  que  doit 
recouvrir  le  lambeau  ne  soit  le  siège  d'aucun  suintement  san- 
guin. 

Il  peut  arriver  que,  même  après  l'extirpation  très  complète  de 
l'aponévrose  rétractée,  les  doigts  conservent  quelque  tendance  a 
rester  dans  la  flexion  et  qu'on  ne  puisse  obtenir  aussitôt  le 
redressement  tout  à  fait  complet.  Cette  circonstance  qui  f^^ 
due  à  ce  que  les  fléchisseurs  des  doigts  se  sont  en  quelque  sorte 
adaptés  à  la  flexion  prolongée  à  laquelle  les  doigts  étaient  soumis, 
n'a  pas  grande  importance.  Il  suffit  de  maintenir  pendant  quel- 
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ques  jours  les  doigts  dans  l'extension  pour  voir  disparaître  cette 
disposition  et  pour  obtenir  une  élongation  suffisante  des  muscles 
rétractés. 

3^  temps  :  dissection  et  fixation  du  lambeau.  —  On  a  préala- 
blement déterminé  sur  le  tronc,  de  préférence  sur  la  région  anté- 
rieure, vers  rhypocondre  opposé  à  la  main  malade,  la  forme  et 
les  dimensions  d'un  lambeau  cutané  qui,  après  la  dissection, 
puisse  être  amené  au  contact  de  la  région  opérée  et  appliqué  sur 
elle  sans  tiraillements  lorsque  le  membre  est  rapproché  du  corps, 
l'avant- bras  demi-fléchi  sur  le  bras;  on  a  tracé  les  limites  de  ce 
lambeau,  calculé  la  direction  qu'il  faut  lui  donner  pour  le  ra- 
battre aisément  sur  la  main  et  le  siège  précis  de  son  pédicule.  On 
le  circonscrit  alors  par  une  incision  et  on  le  détache  des  parties 
plus  profondes  en  ayant  soin  de  relever  avec  lui  la  plus  grande 
partie  du  tissu  cellulaire  qui  le  double,  surtout  aux  environs  de 
son  pédicule. 

La  plaie  déterminée  au  niveau  de  l'hypocondre  par  la  dissec- 
tion de  ce  lambeau  ayant  été  fermée  autant  que  possible  par  une 
suture,  le  lambeau  lui-même  est  appliqué  sur  la  perte  de  sub- 
stance de  la  face  palmaire  de  la  main,  et  son  contour  est  très 
exactement  fixé,  par  une  suture  à  points  très  rapprochés,  au  con- 
tour de  cette  perte  de  substance.  Le  membre  supérieur  est  alors 
immobilisé  contre  le  tronc  au  moyen  d'un  bandage  roulé;  en  pla- 
çant l'appareil,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  pédicule  du  lambeau  ne 
soit  ni  tiraillé,  ni  tordu,  ni  replié  sur  lui-même,  ni  comprimé 
entre  la  main  et  le  tronc.  Le  lambeau,  la  plaie  d'emprunt  sont 
recouverts  d'un  pansement  au  salol  :  de  nouveaux  tours  de  bande 
recouvrent  le  tout  et  achèvent  de  rendre  le  membre  supérieur 
complètement  solidaire  du  tronc. 

Cette  immobilisation  est  en  général  très  aisément  supportée 
par  l'opéré  :  au  bout  de  quinze  à  vingt  et  un  jours  on  enlève 
l'appareil  et  on  sectionne  le  pédicule  du  lambeau.  On  peut  immé- 
diatement adapter  sa  surface  de  section  au  bord  correspondant 
de  la  plaie  de  la  main  qu'il  faut  avoir  soin  d'aviver  à  nouveau  à 
cet  effet.  Il  me  semble  néanmoins  préférable  d'attendre  quelques 
jours  pour  pratiquer  cette  petite  opération  complémentaire,  afin 
d'éviter  l'inconvénient  qui  pourrait  résulter  d'une  mortification, 
toujours  très  limitée  quand  elle  se  produit,  de  la  surface  de  sec- 
tion du  pédicule.  C'est  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  que  l'on 
avive  cette  surface;  l'on  avive  de  même  le  bord  de  la  perte  de 
substance  de  la  main  qui  est  restée  libre,  et  on  unit  ces  deux  sur- 
faces par  une  suture. 

On  a  conseillé  de  choisir,  pour  réparer  les  pertes  de  substance 
de  la  face  palmaire  de  la  main,  la  peau  de  la  région  dorsale  du 
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tronCy  plus  épaisse  et  dépourvue  de  poils  :  Maas  et  von  Hacker, 
qui  ont  eu  recours  à  ce  genre  d'autoplasties  pour  d'autres  afTec- 
tionSy  ont  fixé  pendant  plusieurs  jours  Tavant-bras  du  maiaè 
derrière  son  dos,  auquel  la  main  était  rattachée  par  le  pédicule  da 
lambeau  qu'on  avait  fixé  sur  elle.  J'ai  trouvé,  dans  les  cas  où  je 
l'ai  employée,  cette  position  beaucoup  plus  fatigante  pour  Topera 
que  l'immobilisation  sur  la  partie  antérieure  du  tronc;  la  torsion 
de  l'épaule  qu'elle  nécessite  devient  à  la  longue  très  douloureuse 
et  le  malade  trouve  difficilement  une  attitude  qui  lui  permette  de 
reposer  commodément  la  nuit.  Aussi  suîs-je  revenu,  même  pour 
réparer  les  pertes  de  substance  de  la  face  palmaire  de  la  main,  à 
utiliser  la  peau  de  l'hypocondre  opposé,  vers  lequel  la  mm  se 
trouve  tout  naturellement  portée  quand  le  bras  est  rapproché  du 
corps,  le  coude  étant  demi-fiéchi.  Cette  peau  est  assez  épaisse  et 
presque  dépourvue  de  poils;  elle  se  prête  donc  très  bien  à  cette 
sorte  de  réparation. 

Pendant  les  premiers  temps  il  peut  être  utile  de  maintenir  les 
doigts  jadis  rétractés  dans  l'extension,  en  les  fixant  suruneattelJe 
dorsale  bien  rembourrée;  on  peut  même  employer  ce  mode  d im- 
mobilisation après  l'opération  et  pendant  que  la  main  est  encore 
fixée  au  tronc  par  le  pédicule  du  lambeau  transplanté.  Mais  il  ne 
faut  pas  que  l'immobilité  dans  l'extension  soit  trop  prolongée  si 
on  veut  éviter  d'avoir  à  lutter  contre  les  roideurs  consécutives.  Il 
faut,  en  tous  cas,  à  chaque  renouvellement  du  pansement,  fsûre 
exécuter  aux  doigts  quelques  mouvements  pour  entretenir  la 
souplesse  des  articulations. 

Je  n'ai  jamais  vu,  à  la  suite  de  cette  opération,  la  rétraction  se 
reproduire  en  quelque  mesure  que  ce  soit;  mais  il  s'en  faut  de 
beaucoup  que  le  résultat  immédiat  soit  satisfaisant;  il  en  est  de 
cette  autoplastie  comme  de  toutes  les  autres,  particulièrement  des 
autoplasties  par  la  méthode  italienne,  à  la  suite  desquelles  il  faut 
attendre  un  temps  fort  long,  tout  au  moins  des  mois,  avant  que 
l'on  ait  obtenu  tout  ce  que  l'on  attendait  de  l'opération. 

Le  lambeau  transplanté  reste  pendant  plus  de  six  mois  exubé- 
rant. Un  sillon  adhérent  et  plus  ou  moins  profondément  enfoncé 
marque  ses  contours;  il  paraît  trop  saillant,  trop  long,  trop  largc^ 
trop  épais;  il  se  confond  mal  avec  la  peau  environnante,  il  reste 
pâle  et  sous  l'infiuence  du  froid  il  prend  facilement  une  colora- 
tion violacée.  Peu  à  peu,  néanmoins,  ce  lambeau  s'étale  en  même 
temps  que  sa  saillie  diminue;  il  s'unifie  avec  les  parties  environ- 
nantes, il  finit  par  se  confondre  presque  entièrement  avec  elles;  la 
peau  qui  le  constitue  reste  pourtant  reconnaissable  à  sa  finesse 
plus  grande  et  à  la  moindre  épaisseur  de  son  épiderme.  Si  ce  tra- 
vail d'adaptation  tardait  trop  à  se  faire,  si  le  lambeau  restait  trop 
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grand  pour  la  surface  qu'il  est  destiné  à  recouvrir,  rien  ne  serait 
plus  aisé  d'en  e:tciser  une  certaine  étendue,  soit  en  largeur,  soit 
en  hauteur  et  de  lui  donner  exactement  les  dimensions  définitives 
qu'il  doit  conserver. 

Une  certaine  attention  doit  être  paiement  donnée  aux  mouve- 
ments des  doigts  qui  ont  été  redressés  par  l'opération.  Depuis 
longtemps  privés  de  leurs  mouvements,  iïs  ont  une  certaine  ten- 
dance, par  le  fait  môme  de  l'immobilisation  à  laquelle  ils  sont 
condamnés  pendant  la  première  période  du  traitement,  à  con- 


tracter des  roideurs  dans  l'extension.  Il  faut  donc  surveiller  les 
opérés,  communiquer  de  bonne  heure  des  mouvements  aux  doigts 
redressés  et  ne  pas  permettre  que,  faute  d'exercice,  ces  doigts 
acquièrent  une  raideur  dont  il  serait  difficile  plus  tard  de  triom- 
pher. 

Pour  montrer  les  modifications  que  subît  avec  le  temps  le  lam- 
beau transplanté.j'ai  fait  venir  ici  trois  de  mes  opérés;  le  premier 
a  subi  l'opération  le  13  novembre  1891;  il  était  atteint  d'une 
rétraction  complète  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche 
avec  adhérences  de  la  peau  aux  cordons  fibreux  sous-jacents  :  la 
sectioD  du  pédicule  du  lambeau,  pris  &  l'hypocondre  droit,  a  été 
fUte  au  bout  de  seize  jours  et  le  bras  séparé  du  corps;  l'auto- 
plastie  complémentaire  nécessitée  par  l'adaptation  et  la  suture  de 
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ce  pédicule  a  été  pratiquée  le  21  décembre.  Dans  les  premiers 
temps,  le  lambeau  faisait  à  la  face  palmaire  une  saillie  qui  rendait 
le  résultat  très  disgracieux;  on  peut  constater  qu'avec  le  temps 
cette  saillie  s'est  complètement  effacée  sans  néanmoins  que  le 
lambeau  ait  rien  perdu  de  sa  souplesse  et  de  sa  mobilité;  la  peau 
qui  le  constitue  ne  se  distingue  de  celle  du  reste  de  la  main  que 
par  une  finesse  plus  grande  et  par  un  contour  à  peine  marqué 
correspondant  à  la  ligne  de  réunion.  La  rétraction  des  doigts  ne 
s'est  en  aucune  &çon  reproduite. 

Le  résultat  actuel  est  bien  différent  encore  chez  les  deux  autres 
opérés  que  je  vous  présente  :  l'un  d'eux  a  été  opéré  il  y  a  dix  mois 
pour  une  rétraction  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite  et 
principalement  du  petit  doigt.  Le  pédicule  du  lambeau  n*a  été 
sectionné  que  le  vingt  et  unième  jour,  il  fut  aussitôt  suturé  au 
bord  cubital  de  la  main  préalablement  avivé.  On  peut  constater 
que  le  lambeau  qui  recouvre  tout  le  côté  interne  de  la  face  pal- 
maire de  la  main  et  la  face  antérieure  des  premières  phalanges 
du  petit  doigt  est  encore  exubérant  et  un  peu  flottant  sur  les  par- 
ties sous-jacentes;  sa  coloration  est  encore  violacée  et  ses  con- 
tours bien  plus  marqués  que  chez  le  malade  précédent.  Un  inci- 
dent fâcheux,  quoiqu'indépendant  de  l'opération,  a  marqué  la 
convalescence  de  ce  sujet.  Sans  cause  occasionnelle  appréciable, 
il  a  été  pris  d'une  paralysie  syphilitique  du  membre  supérieur 
droit,  paralysie  qui  a  cédé  au  traitement  spécifique;  mais  la  gène 
des  mouvements  qui  en  est  résultée  et  le  défaut  d'exercice  ont  eu 
pour  conséquence  une  raideur  assez  marquée  dans  l'extension 
du  doigt,  que  l'opéré  n'a  consenti  que  très  irrégulièrement  à  sou- 
mettre à  des  tentatives  de  mobilisation  méthodique. 

La  troisième  opération  dont  je  vous  présente  le  résultat  est  toute 
récente  ;  il  y  a  deux  mois  seulement  (le  6  février  dernier)  que  j'ai 
pratiqué  sur  la  main  gauche  de  ce  malade,  pour  une  rétraction 
totale  du  petit  doigt  et  incomplète  de  l'annulaire,  l'extirpation  de 
toute  la  partie  correspondante  de  l'aponévrose  palmaire  dont  j'ai 
suivi  les  prolongements  jusqu'à  la  deuxième  phalange  du  petit 
doigt.  Le  pédicule  du  lambeau,  emprunté  à  l'hypocondre  droit, 
a  été  coupé  le  vingt-deuxième  jour,  le  27  février,  et  quelques  jours 
après  seulement  je  l'ai  adapté  au  bord  cubital  de  la  région  pal- 
maire. Le  lambeau  transplanté  est  encore  assez  informe  ainsi  que 
vous  pouvez  le  constater;  il  n'est  nullement  douteux  cependant 
qu'il  ne  s'adapte  avec  le  temps  à  la  forme  des  parties  qu'il  re- 
couvre. Pas  plus  que  chez  les  autres  opérés,  la  rétraction  n'a  de 
tendance  à  se  reproduire.  Pour  éviter  la  raideur  des  doigts,  le 
malade  est  soumis  à  des  exercices  quotidiens  qu'il  a  négligés 
depuis  une  dizaine  de  jours,  mais  qui  vont  être  repris  avec  per- 
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sévérance.  Si  l'adaptation  parfaite  du  lambeau  tardait  trop  à  se 
faire,  je  n'hésiterais  pas  à  le  détacher  par  un  de  ses  bords,  à  re- 
trancher une  partie  du  tissu  cellulaire  qui  le  double  et  qui  a  été 
transplanté  avec  lui  et  à  le  réadapter  plus  exactement,  après  en 
avoir  retranché  une  certaine  étendue. 

Je  résume  cette  communication  dans  les  conclusions  que  voici  : 

La  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  ne  peut  être  guérie  défi- 
nitivement que  par  l'extirpation  complète  de  toute  la  partie  de 
cette  aponévrose  qui  occupe  le  bord  cubital  de  la  main  et  qui 
s'étend  vers  les  deux  derniers  doigts,  en  comprenant  dans  cette 
extirpation  et  en  poursuivant  jusqu'à  leurs  extrêmes  limites  tous 
les  tractus  qui  dépendent  de  cette  aponévrose. 

Pour  pratiquer  cette  extirpation,  il  est  nécessaire  de  sacrifier  la 
partie  correspondante  des  téguments  qui  adhèrent  à  l'aponévrose 
malade. 

La  réparation  de  cette  perte  de  substance  s'obtient  très  aisé- 
ment par  l'adaptation  d'un  lambeau  cutané  emprunté  au  tronc 
et  laissé  adhérent  à  celui-ci  par  son  pédicule,  jusqu'à  sa  parfaite 
adhésion  avec  la  surface  qu'il  doit  recouvrir.  Ce  lambeau  doit 
être  constitué  et  fixé  suivant  les  règles  qui  président  aux  auto- 
plasties  par  la  méthode  italienne. 

Le  pédicule  du  lambeau  peut  être  coupé  du  quinzième  au  dix- 
neuvième  jour;  une  petite  opération  complémentaire  est  néces- 
saire pour  le  fixer  au  bord  cubital  de  la  main. 

Il  faut  plusieurs  mois  pour  que  l'adaptation  du  lambeau  à  la 
région  sur  laquelle  il  a  été  transplanté  soit  parfaite.  Pendant  ce 
temps  il  faut  surveiller  avec  attention  l'attitude  de  doigts  déilé- 
chis  et  combattre  par  des  mouvements  communiqués  les  roideurs 
dont  ils  peuvent  être  le  siège. 

On  pourrait  compléter  le  résultat  obtenu  par  de  nouvelles  opé- 
rations ayant  pour  but  de  façonner  le  lambeau  et  d'en  retrancher 
les  parties  exubérantes,  mais  ces  actes  complémentaires  ne  seront 
que  rarement  nécessaires. 


Cnre  radicale  des  keinles  IngufauUes, 

Par  le  D'  Z4Hcarol,  Médecin  en  chef  de  PHôpital  grec  d'Alexandrie. 

Il  est  aujourd'hui  reconnu  que  les  dangers  de  la  hernie  aban- 
donnée à  elle-même  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  de  l'opé- 
ration de  la  cure  radicale  faite  d'après  les  règles  de  l'art.  Les 
quelques  rares  opposants  se  trouvent  parmi  ceux  qui  n'ont  pas 
opéré;  et  par  cela  même  leurs  arguments  ne  présentent  pas 
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d'importance  scientifique,  n'étant  pas  basés  sur  Tobservation  des 
faits.  Il  y  a  pourtant  un  fait  certain  d'observation  qu'ils  nous 
opposent,  et  dont  il  faut  tenir  compte  :  c'est  la  récidive  de  la 
hernie  après  l'opération.  Je  crois  qu'en  faisant  choix  d'un  bon 
procédé  opératoire  on  peut  se  mettre  à  l'abri  de  cet  inconvénient. 
Pour  ma  part,  sur  31  malades  opérés,  je  n'ai  eu  qu'une  seule 
récidive;  la  hernie  récidivée  était,  dans  ce  cas,  beaucoup  plus 
petite  que  celle  qui  était  avant  l'opération,  et  le  bandage  pouvait 
la  maintenir.  Aussi  j'ai  cru  inutile  d'intervenir  une  seconde  fois. 
Sauf  celui-ci,  aucun  de  mes  opérés  n'a  porté  de  bandage. 

Ma  statistique  n'est  pas  grande,  mais  j'ai  pu  suivre  tous  mes 
opérés.  Mon  premier  date  de  sept  ans,  et  mon  dernier  de  quatre 
mois. 

Dix  d'entre  eux  ont  été  opérés  par  le  procédé  de  Lucas*Cham- 
pionnière. 

Huit  ont  été  opérés  par  le  procédé  du  D'  Kingscote  (jBrtt.  Med. 
/.,  1890,  t.  1,  p.  1482).  Ce  procédé,  qui  est  basé  sur  le  principe 
du  bouchon  formé  par  le  moignon  du  sac  et  la  suture  de  l'anneau 
inguinal,  se  fait  ainsi  :  le  sac  herniaire  est  décollé  aussi  haut  que 
possible  vers  l'anneau  interne.  Deux  gros  catguts  sont  passés  à 
travers  la  peau  diagonalement,  traversant  les  piliers  de  l'anneau 
et  le  collet  du  sac.  Le  sac  est  alors  ouvert  et  coupé  et  quelques 
points  de  suture  de  fm  catgut  servent  à  le  fermer.  Le  moignon 
est  poussé  dans  le  canal.  On  passe  alors,  à  travers  la  peau,  trois 
fils  de  catgut  à  direction  horizontale  et  parallèle  qui  traversent 
les  piliers  et  le  fascia  transversalis,  qui  sont  liés  et  servent  à 
fermer  l'anneau  en  laissant  l'espace  nécessaire  pour  le  passage 
du  cordon.  Ainsi  ces  sutures  sont  nouées  les  premières  et  les 
sutures  diagonales  sont  liées  les  dernières. 

Ce  procédé  donne  assez  de  solidité,  mais  pas  autant  que  le  pro- 
cédé de  Bassini,  comme  nous  allons  le  voir. 

Treize  cas  ont  été  opérés  par  ce  dernier  procédé.  Ce  procédé  de 
Bassini  est  incontestablement  supérieur  aux  deux  autres.  11  est 
basé  sur  le  principe  de  défaire  le  canal  inguinal  afin  de  le  refaire 
plus  solide  et  plus  adapté  à  l'usage  qu'on  veut,  c'est-à-dire  pour 
le  passage  exclusif  du  cordon.  Pour  défaire  le  canal  inguinal,  Bas- 
sini le  fend  d'un  bout  à  l'autre.  Pour  le  refaire,  on  lui  donne  une 
paroi  postérieure  en  suturant  la  triple  couche  du  petit  oblique,  clu 
transverse  abdominal  et  du  fascia  verticalis,  suturés  au  bord  pos- 
térieur du  ligament  de  Poupart;  —  deux  ouvertures,  une  interne 
laissant  juste  passage  au  cordon,  et  une  externe  vers  les  piliers 
qui  sont  suturés  à  vif  (surface  cruentée);  —  une  paroi  supérieure, 
formée  par  la  suture  de»  deux  lèvres  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique  qui  a  été  fendue  au  premier  temps  de  l'opération.  Mais  eu 
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dehors  de  ces  avantages  réels,  comme  constitution  du  canal 
inguinal,  ce  procédé  présente  le  mérite  qu'on  opère  à  ciel  ouvert 
et  qu'on  peut  tout  faire  avec  la  précision  chirurgicale  nécessaire. 
De  mes  13  opérés  par  ce  procédé,  j'ai  eu  13  succès  complets.  Je 
ne  citerai  seulement  que  deux  d'entre  eux.  Un  enfant  opéré  d'un 
épispadias  de  naissance  complet  antérieur  et  postérieur  et  par 
conséquent  avec  vessie  ouverte  et  incontinence. d'urine;  —  mal- 
gré que  la  plaie  opératoire  était  constamment  baignée  par  l'urine, 
nous  avons  obtenu  une  cicatrice  ipar  première  intention.  —  Et 
une  femme  âgée  de  soixante-dix  tan»,  avec  hernie  épiplo-intesti- 
nale  étranglée,  à  son  sixième  jour^  l'opération  a  donné  un  résultat 
complet. 


Qaelqaes  conaidératloiis  sor  les  plaies  de  l'œsopiiaf  e, 

Par  le  IK  A.  Hiydbnrbicb,  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Les  plaies  de  l'oesophage  s'accompagnent  parfois  de  symptômes 
particuliers  qui  n^ont  pas  attiré  l'attention  des  chirurgiens;  je 
veux  parler  des  troubles  résultant  de  l'irritation  des  nerfs  pneu- 
mogastriques. On  sait  que  non  seulement  ces  nerfs  cheminent  le 
long  de  l'œsophage,  mais  que,  de  plus,  ils  fournissent  à  ce  con- 
duit la  plupart  de  ses  filets  nerveux. 

Or  il  peut  se  faire  qu'à  la  suite  d'une  plaie  de  l'œsophage  une 
irritation,  partie  des  filets  terminaux,  se  propage  au  nerf  pneu- 
mogastrique et  provoque  ainsi  des  troubles,  en  particulier  dans 
le  fonctionnement  du  cœur.  D'autres  fois,  ce  sera  le  tronc  lui- 
même  du  nerf  qui  pourra  être  intéressé  par  une  blessure,  et  les 
conséquences  de  ce  traumatisme  seront  plus  graves  encore.  Je 
fais  abstraction  ici  des  plaies  qui  atteignent  l'œsophage  de  dehors 
en  dedans,  pour  ne  parler  que  de  celles  qui  sont  faites  de  dedans 
en  dehors. 

J'ai  eu  l'occasion,  chez  un  avaleur  de  sabres,  de  constater  les 
phénomènes  auxquels  je  fais  allusion.  Malheureusement  il  ne 
m'a  pas  été  donné  de  suivre  toute  l'observation  du  madade,  et 
celle-ci  présente  un  certain  nombre  de  lacunes. 

En  juillet  1890,  j'avais  pratiqué  chez  cet  homme,  âgé  de  vingt- 
huit  ans,  la  taille  stomacale  pour  extraire  une  cuiller  à  absinthe, 
qui,  au  cours  d'un  de  ses  exercices,  avait  glissé  jusque  dans 
l'estomac.  Cet  homme  n'en  continua  pas  moins  son  métier. 

Dans  la  soirée  du  1"'  janvier  1891,  il  avait  fait  pénétrer  dans 
son  œsophage  presque  toute  la  longueur  d'un  canon  de  fusil  por- 
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tant  une  mire  à  son  extrémité,  lorsqu'il  sentit  une  douleur  vers 
la  partie  inférieure  de  l'oesophage.  Il  lui  sembla  qu'il  se  blessait, 
et  instinctivement  il  retira  brusquement  le  canon  de  fusil;  ce 
mouvement  fut  très  douloureux. 

Une  éraflure  avait  été  faite  certainement  à  l'cesophage;  car 
les  jours  suivants  le  malade  eut  quelques  crachats  sanglants. 
D'autres  phénomènes  survinrent  encore  :  dès  le  lendemain,  le 
cou  se  mit  à  enfler,  et  la  déglutition  devint  impossible;  chaque 
tentative  pour  avaler  provoquait  des  quintes  de  toux.  D'après  les 
dires  du  malade,  il  serait  resté  plusieurs  jours  sans  s'alimenter. 

Quand  il  se  présenta  dans  mon  service  à  l'hôpital,  le  7  janvier, 
les  phénomènes  qui  précèdent  étaient,  suivant  lui,  très  atténués. 
Les  liquides  étaient  bien  avalés;  mais  le  malade  se  plaignait 
d'une  forte  douleur  siégeant  profondément  au  niveau  du  bord 
gauche  du  sternum,  ainsi  que  d'un  grand  malaise,  et  il  avait  de 
la  fièvre.  La  température  était  de  39'  le  soir,  de  38o,4  le  matin. 
L'état  de  cet  homme  ne  se  modifia  pas  sensiblement  les  jours  sui- 
vants :  la  fièvre,  après  avoir  un  peu  diminué,  se  mit  à  aug- 
menter de  nouveau,  et,  le  H  janvier  au  soir,  elle  atteignit  39*,8. 

C'est  ici  que  le  tableau  de  la  maladie  devint  réellement  curieux. 
Le  lendemain,  12  janvier,  la  température  tomba  brusquement  à 
36^,8  ;  le  soir  de  ce  jour,  elle  descendit  à  d&>.  Deux  jours  après, 
le  14  janvier,  elle  tombait  à  3&^.  En  même  temps,  le  pouls,  qui 
était  rapide  les  jours  précédents,  devenait  faible  et  ne  dépassait 
pas  50  pulsations.  Le  refroidissement  du  malade  était  manifeste; 
il  s'accompagnait  d'une  dépression  physique  et  morale  et  d'un 
malaise  qui  faisaient  craindre  une  fin  prochaine. 

Ces  phénomènes  persistèrent  plusieurs  jours  :  le  pouls  se 
maintenait  aux  environs  de  50  pulsations;  la  température  dépas- 
sait un  peu  35"*  le  matin  et  atteignait  96'',5  le  soir.  A  partir  du 
17  janvier,  la  température  oscilla  autour  de  Sd'^yb^  en  même 
temps  que  le  pouls  redevenait  graduellement  plus  fréquent;  le  19, 
il  atteignait  72  pulsations.  L'état  général  présentait  une  amélio- 
ration parallèle.  Le  20  janvier,  la  température  était  de  37"* ,2;  le 
pouls  était  à  76  pulsations.  L'amélioration  ne  fit  que  se  confirmer 
à  partir  de  ce  moment,  et,  peu  de  jours  après,  le  malade,  com- 
plètement rétabli,  quittait  l'hôpital. 

Les  phénomènes,  que  je  viens  de  décrire  sommairement,  ne 
sont  explicables,  à  mon  avis,  que  par  une  irritation  du  pneumo- 
gastrique. Ils  ne  sauraient  être  attribués  à  l'inanition.  Si,  dans  les 
premiers  jours,  le  malade,  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  n'a  pu 
s'alimenter  que  fort  peu  par  suite  de  la  gène  de  la  déglutition, 
cette  situation  n'a  pas  tardé  à  se  modifier,  et  les  phénomènes  de 
dépression  ont  été  observés  alors  que,  depuis  plusieurs  jours,  le 
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malade  prenait  des  aliments  liquides  en  quantité  suffisante.  D'un 
autre  côté,  ces  phénomènes  de  dépression  sont  survenus  brus- 
quement, succédant  à  une  fièvre  marquée. 

L'existence  d'une  plaie  de  l'œsophage  n'a  pas*  été  douteuse.  Je 
suppose  qu'à  un  moment  donné  cette  plaie,  pour  une  cause  qu'il 
est  difficile  de  préciser,  a  été  le  point  de  départ  d'une  irritation. 
L'irritation  a  été  transmise  par  les  filets  du  pneumogastrique  au 
tronc  même  du  nerf,  et  celui-ci  a  agi  sur  le  cœur  en  ralentissant 
ses  battements. 

Cependant  le  malade,  dont  je  relate  l'histoire,  ne  fut  pas  cor- 
rigé par  ses  mésaventures  multiples  :  il  reprit  le  cours  de  ses 
exercices  aussitôt  qu'il  eut  quitté  l'hôpital.  Six  semaines  plus 
tard,  le  10  mars  1891,  je  le  retrouvais  dans  mon  service  agoni- 
sant. 

La  veille  de  ce  jour,  vers  trois  heures  de  l'après-midi,  dans  un 
village  du  département  des  Vosges,  il  s'était  introduit  dans  l'œso- 
phage un  tisonnier  en  fer,  long  de  27  centimètres  et  terminé  par 
un  crochet.  Il  n'avait  pu  retirer  cet  instrument,  dont  le  manche 
était  visible  au  dehors  de  la  bouche.  Un  médecin  avait  fait  des 
tentatives  infructueuses  et  prolongées  pour  extraire  le  tisonnier. 
Le  malade  était  alors  venu  en  chemin  de  fer  à  Nancy  et  s'était 
fait  conduire  en  voiture  à  l'hôpital.  A  ce  moment,  à  dix  heures 
du  soir,  son  état  général  paraissait  assez  satisfaisant;  il  n'existait 
pas  de  dyspnée.  Le  malade  se  déshabilla  lui-même  et  se  coucha. 
Vers  trois  heures  du  matin,  on  s'aperçut  qu'il  avait  du  râle  tra- 
chéal et  qu'il  était  à  l'agonie. 

Quand  je  le  vis,  à  neuf  heures  du  matin,  je  constatai  que  le 
manche  du  tisonnier,  visible  au  dehors  de  la  bouche,  appuyait 
contre  la  commissure  gauche  des  lèvres;  la  présence  de  cet  ins- 
trument avait  pour  effet  de  rejeter  la  tète  violemment  en  arrière. 
Le  malade  était  en  pleine  agonie,  ayant  perdu  connaissance  et 
présentant  du  râle  trachéal  ;  le  pouls  était  imperceptible.  A  l'aus- 
cultation, on  ne  percevait  pas  de  râles  dans  les  poumons,  du 
moins  en  avant;  le  cœur  battait  à  70  pulsations.  Le  malade  ne 
ressemblait  en  rien  à  un  homme  qui  meurt  d'un  obstacle  à  la 
respiration.  La  mort  eut  lieu  à  onze  heures  du  matin,  vingt 
heures  après  l'accident. 

A  l'autopsie,  je  trouvai,  du  côté  des  poumons,  une  simple  con« 
gestion  hypostatique;  la  muqueuse  de  la  trachée  était  rouge;  il 
n'existait  pas  d'œdème  de  la  glotte. 

L'œsophage  présentait,  à  8  centimètres  au-dessous  de  l'ou- 
verture du  larynx,  une  perforation  siégeant  à  droite  et  mesu- 
rant un  centimètre  de  diamètre.  Le  crochet  de  l'instrument  avait 
traversé  ce  trou,  et,  lorsqu'on  essayait  de  retirer  le  tisonnier, 
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rextrémité  du  crochet  était  arrêtée  par  la  première  côte  droite, 
contre  laquelle  elle  heurtait  de  bas  en  haut.  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  perforation,  l'œsophage  offrait  des  lésions  moins 
profondes. 

Ces  constatations  n'expliquaient  pas  le  mécanisme  de  la  mort 
de  cet  homme.  Mais  la  dissection  attentive  de  la  pièce  montra  que 
le  crochet  de  l'instrument  comprimait  le  nerf  pneumogastrique 
droit  et  qu'à  ce  niveau  le  nerf  était  rouge,  congestionné. 

C'est  évidemment  dans  cette  particularité  qu'il  faut  rechercher 
la  cause  de  cette  mort  si  rapide.  L'excitation  prolongée  du  pneu- 
mogastrique droit  a  déterminé  l'affaiblissement  des  battements 
cardiaques  et  finalement  l'arrêt  du  cœur. 

Il  est  impossible,  en  l'absence  de  détails  plus  précis,  de  savoir 
à  partir  de  quel  moment  s'est  produite  la  compression  du  nerf 
par  le  crochet.  Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  la  position 
prise  par  le  malade  pendant  son  sommeil  n'a  pas  été  étrangère 
à  cet  accident.  La  présence  du  tisonnier  amenait  cet  homme  à 
rejeter  la  tête  en  arrière  dans  l'extension  forcée,  et  dans  cette 
position  la  compression  du  pneumogastrique  par  l'instrument 
était  réduite  au  minimum.  Presque  forcément  la  position  a  dû  se 
modifier  pendant  le  sommeil,  et  dès  lors  la  compression  du 
pneumogastrique  s'est  trouvée  exagérée. 

J'ai  à  signaler,  en  terminant,  deux  particularités  curieuses 
révélées  par  l'autopsie  du  malade. 

La  première,  c'est  que  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  pré- 
sentait un  notable  épaississement  de  ses  parois,  épaississement 
dû  évidemment  à  l'irritation  provoquée  par  les  exercices  de  cet 
homme. 

La  seconde,  c'est  que,  en  dépit  d'une  taille  stomacale  pratiquée 
huit  mois  seulement  avant  la  mort  du  malade,  l'estomac  n'offrait 
pas  la  moindre  trace  de  cicatrice.  Lors  de  cette  taille  stomacale, 
j'avais  fermé  l'ouverture  de  l'estomac  par  une  suture  de  Lembert. 
Je  me  rappelais  parfaitement  la  région  de  l'estomac  sur  laquelle 
avait  porté  le  traumatisme  opératoire.  Cependant  l'examen  le 
plus  minutieux  de  la  paroi  stomacale  ne  permit  pas  de  découvrir 
un  point  qui  s'écartât  de  l'aspect  physiologique.  Un  changement 
de  coloration  de  la  muqueuse,  de  forme  linéaire,  pouvait  passer 
à  la  rigueur  pour  la  trace  de  la  plaie  de  l'estomac;  mais  cette 
partie,  examinée  au  microscope,  ne  laissa  pas  voir  de  tissu  cica- 
triciel et  fut  trouvée  absolument  normale.  Ce  fait  montre  donc 
avec  quelle  perfection  se  réparent  les  plaies  du  tube  digestif. 
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IVole  sur  16  opéraCtons  de  Uthotrltie  et  prineipalenieiit  sur  leurs 

sottes  éloi^pnéeSf 

Par  le  D^  A.  Malbbrbe,  Professeur  à  TÉcole  de  médecine  de  Nantes. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  la  lithotritie  a  chez  nous  cause 
gagnée,  et  je  pense  qu'il  est  peu  de  chirurgiens  qui,  s'ils  avaient 
le  malheur  d'être  atteints  de  la  pierre,  seraient  disposés  à  se  faire 
tailler  alors  que  le  broiement  est  possible. 

Profitant,  comme  presque  toutes  les  autres  opérations  chirur- 
gicales, des  bénéfices  de  l'antisepsie,  le  broiement  de  la  pierre  est 
devenu  presque  aussi  bénin  qu'une  simple  exploration. 

La  lithotritie  n'a  donc  pas  besoin  d'être  défendue  en  tant  qu'opé- 
ration bénigne;  cependant  il  arrive  de  temps  à  autre  que  quel- 
ques chirurgiens  particulièrement  favorables  aux  méthodes  san- 
glantes essayent  de  montrer  que  la  taille  hypogastrique  est  une 
méthode  plus  radicale  que  la  lithotritie;  qu'elle  n'est  guère  plus 
dangereuse  et  qu'elle  prévient  mieux  les  récidives.  11  y  a  donc 
intérêt  à  comparer  les  résultats  éloignés  fournis  par  la  taille  et 
ceux  fournis  par  la  lithotritie.  Je  n'ai  ni  la  prétention  ni  l'espoir 
de  faire  ce  travail  en  son  entier,  car  je  n'ai  presque  jamais  été 
réduit  à  faire  la  taille  hypogastrique  pour  la  pierre;  mais  je  puis 
fournir  un  certain  nombre  de  faits  pour  apprécier  les  résultats 
éloignés  de  la  lithotritie  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard.  Ma  sta- 
tistique se  compose  de  soixante-seize  opérations  de  lithotritie  exé- 
cutées sur  trente-six  calculeux.  J'ai  pu  suivre  un  certain  nombre 
de  mes  opérés  et  connaître  ainsi  les  conséquences  éloignées  de 
l'intervention  chirurgicale.  C'est  à  l'examen  de  ces  conséquences 
que  je  désire  me  borner  dans  ce  travail. 

Je  ne  fatiguerai  pas  l'attention  du  Congrès  en  reprenant  devant 
lui  l'étude  de  l'opération  de  la  lithotritie  ;  je  dirai  seulement  que 
je  me  suis  attaché  à  suivre  depuis  le  début  de  ma  pratique  les 
préceptes  de  mon  cher  et  vénéré  maître  le  professeur  Guyon  ;  que 
j'ai  adopté  la  lithotritie  rapide  aussitôt  que  j'ai  pu  me  procurer 
les  instruments  permettant  d'utiliser  les  enseignements  de  Bige- 
low;  qu'enfin  j'ai  cherché  dans  mes  dernières  opérations  à  désin- 
fecter la  vessie  en  y  faisant  des  lavages  au  nitrate,  suivant  le  con- 
seil de  M.  Guvon. 

m 

Cela  dit,  je  passe  à  ma  statistique. 

MORTALrrÉ 

La  mortalité  imputable  à  l'opération  a  été  de  deux  pour  soixante* 
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seize  opérations,  soit  2,63  p.  100,  si  le  pourcentage  est  fait  d'après 
le  nombre  des  opérations.  Si  au  contraire  on  cherche  la  propor- 
tion par  rapport  aux  trente-six  calculeux  traités,  on  trouve  que 
cela  fait  une  mortalité  de  5,55  p.  100.  Le  premier  cas  de  mort 
suivit  une  opération  faite  en  1882,  chez  M.  V...,  Agé  de  soixante- 
trois  ans  (obs.  IX).  C'était  le  quatrième  pierreux  que  je  traitais 
par  la  lithotritie.  Il  succomba  à  la  suite  de  la  seconde  séance  à 
des  accidents  de  néphrite.  C'est  dans  cette  seconde  séance  que 
j'essayai  pour  la  première  fois  l'évacuation  totale  des  débris^ 
l'opération  de  Bigelow,  en  un  mot.  Mais  il  me  fut  impossible  de 
vider  complètement  la  vessie  des  débris  de  calcul,  et  le  malade, 
déjà  atteint  de  cystite  à  la  suite  d'une  première  séance  faite  selon 
l'ancienne  méthode,  eut  de  grands  accès  de  fièvre  et  fut  enlevé  en 
huit  jours  par  des  accidents  infectieux.  Étant  donnés  les  perfec- 
tionnements apportés  à  la  pratique  de  la  lithotritie,  je  ne  doute 
pas  qu'un  malade  dans  les  mômes  conditions  qui  ont  été  en  1882 
funestes  à  M.  V....  puisse  être  aujourd'hui  opéré  sans  accident. 

Le  second  cas  de  mort  que  j'ai  eu  à  déplorer  suivit  une  litho- 
tritie pratiquée  à  Paimbœuf,  le  30  septembre  1891,  sur  M.  G..., 
âgé  de  soixante-douze  ans.  Ce  malade,  opéré  dix  ans  auparavant 
par  M.  le  D'  Chenautais,  présentait  depuis  plusieurs  années  des 
symptômes  de  récidive  de  la  pierre.  Mais,  comme  il  arrive  sou- 
vent chez  les  vieillards,  les  douleurs  causées  par  son  calcul  étaient 
très  variables  :  tantôt  il  souffrait  beaucoup,  tantôt  il  souffrait  fort 
peu,  de  sorte  qu'il  laissa  grossir  son  calcul  qui  atteignit  le  dia- 
mètre de  trois  centimètres  au  moins  (obs.  XXXI). 

Enfin  les  douleurs  devenant  intolérables,  le  malade  se  décida 
à  accepter  une  intervention,  et  comme  il  se  trouvait  trop  souffrant 
pour  venir  à  Nantes,  je  dus  aller  l'opérer  chez  lui.  Depuis  quel- 
que temps  les  urines  étaient  devenues  d'une  fétidité  horrible. 

L'opération,  assez  laborieuse,  ne  présenta  aucun  incident;  les 
douleurs  cessèrent  aussitôt;  mais  vers  le  troisième  jour,  la  féti- 
dité des  urines  reparut,  et  le  malade  succomba  le  sixième  jour 
après  l'opération.  Tels  sont  les  décès  que  j'ai  eu  le  regret  d'enre- 
gistrer. Je  n'oserais  affirmer  absolument  qu'on  serait  sûr  de  les 
éviter  aujourd'hui  ;  pourtant  je  crois  pouvoir  admettre  que  les 
chances  seraient  beaucoup  plus  favorables  à  l'heure  actuelle. 

NOMBRE  d'opérations  SUBIES  PAR  CHAQUE  MALADE 

Sur  mes  36  opérés,  22  ont  subi  une  seule  opération  (obs.  VII I^ 
IX,  X,  XI,  XIII,  XIV,  XVI,  XVII,  XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV,  XXVI, 
XXVII,  XXVIII,  XXIX,  XXXI,  XXXII,  XXXIII,  XXXIV,  XXXV, 
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et  XXXVI).  Dans  ce  compte  figure  le  malade  de  Tobs.  XXXI  que 
je  n'ai  opéré  qu'une  fois,  mais  qui  avait  déjà  subi  la  lithotritie  dix 
ans  auparavant. 

Parmi  ces  vingt-deux  malades,  nous  devons  citer  à  part  quatre 
opérés  depuis  moins  d'un  an  qui  sont  actuellement  vivants  et  bien 
portants,  mais  qui  auront  peut-être  des  récidives. 

Quatre  autres  restent  guéris  depuis  sept  ans,  quatre  ans,  deux 
ans  et  un  an.  Trois  ont  été  perdus  de  vue  étant  guéris  ;  quatre 
sont  morts  de  maladies  étrangères  à  l'appareil  urinaire.  Un  vit 
avec  une  récidive  constatée  (obs.  XXI).  Un  est  mort  d'accidents 
urinaires  un  an  après  l'opération  ;  peut-être  avait-il  une  récidive. 

Les  cinq  autres  ont  été  perdus  de  vue. 

Six  malades  ont  subi  deux  opérations  (obs.  II,  IV,  V,  XII,  XV, 
XVIII)  avec  les  résultats  suivants  :  une  mort  opératoire  (obs.  IV); 
une  guérison  complète  ayant  duré  douze  ans  (obs.  II)  :  le  malade 
est  mort  en  1892  d'accidents  cérébraux.  Une  guérison  ayant  duré 
deux  ans  (obs.  XVIII)  :  le  malade  est  mort  phtisique  sans  acci- 
dents urinaires  nouveaux.  C'est  le  seul  pierreux  que  j'aie  vu 
devenir  phtisique. 

Trois  guérisons  temporaires  suivies  de  récidive  :  l'un  des 
malades  (obs.  V)  succombe  à  des  accidents  urinaires  un  an  environ 
après  la  dernière  intervention  :  il  avait  peut-être  une  pierre  encha- 
tonnée  ou  logée  dans  une  cellule. 

Le  second,  fort  âgé  (obs.  XII),  succomba  environ  cinq  ans  après 
l'intervention,  ayant  au  moins  quatre-vingt-deux  ans,  il  avait 
une  récidive,  mais  il  ne  voulait  pas  de  nouvelle  opération. 

Enfin  le  troisième  vit  encore  (obs.  XV);  mais  je  crois  qu'il  a 
une  récidive  et  qu'il  ne  veut  pas  se  foire  opérer. 

Trois  malades  ont  subi  trois  opérations  (obs.  VI,  XX,  XXX).  Le 
premier  (obs.  VI)  reste  guéri  de  la  pierre  depuis  près  de  sept  ans, 
mais  il  est  devenu  goutteux.  Il  est  très  bien  portant  en  dehors  de 
ses  accès.  Le  second  (obs.  XX)  n'a  pas  été  suivi  ;  il  a  probablement 
eu  une  récidive,  ses  voies  urinaires  étant  en  mauvais  état  quand 
je  l'ai  perdu  de  vue.  Peut-être  a-t-il  succombé  depuis. 

Le  troisième  (obs.  XXX)  est  guéri  ;  exploré  il  y  a  quelques  jours, 
il  ne  présente  plus  trace  de  pierre,  mais  il  est  fortement  prosta- 
tique. 

Deux  malades  ont  été  opérés  quatre  fois  :  le  premier  (obs.  III) 
fut  traité  par  la  méthode  ancienne  des  séances  courtes  et  répétées. 
Outre  la  pierre,  il  était  perclus  par  suite  d'un  rhumatisme  gout- 
teux, et  présentait  des  accidents  cardio-pulmonaires  auxquels  il 
succomba  sept  à  huit  mois  après  avoir  été  débarrassé  de  sa  pierre. 
Il  était  prostatique.  Il  ne  parait  pas  y  avoir  eu  de  récidive  de 
pierre. 
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Le  second  (obs.  XIX)  avait  été  opéré  une  fois  par  le  prof.  Guyon. 
11  eut  une  récidive  un  an  après  (1887),  et  trop  faible  pour  sup- 
porter le  voyage  de  Paris,  il  nous  pria  de  l'opérer.  Il  resta  bîec 
pendant  environ  dix-huit  mois  à  la  suite  de  notre  première  inter- 
vention. Il  était  prostatique  et  n'urinait  jamais  sans  sonde.  La 
dernière  opération  qui  lui  fut  faite  eut  lieu  le  20  juin  1889.  Nous 
trouvâmes  un  calcul  enchatonné  qu'il  fut  impossible  de  saisir. 
La  taille  hypogastrique  fut  refusée.  Le  malade  succomba  quelques 
mois  plus  tard,  à  une  phlébite,  nous  dit-on,  à  l'âge  de  soixante- 
dix-sept  ans. 

Un  malade,  M.  B...  (obs.  XXV),  a  été  opéré  cinq  fois  par  nous. 
et  deux  fois  au  moins  auparavant  par  le  D'  Chenautais.  Il  avait 
une  cystite  intense,  et  à  la  fin,  nous  trouvâmes  un  calcul  encha- 
tonné qui  nécessita  la  taille  hypogastrique  à  laquelle  le  malade 
succomba. 

Un  malade  a  été  opéré  dix  fois  (obs.  I).  Il  eut  sept  séances  de 
lithotritie  ancienne  méthode  en  1880;  deux  séances  en  mai  1885, 
et  une  en  août  1886.  En  1885  et  1886,  il  fut  opéré  parla  lithotritie 
rapide  avec  évacuation.  Il  resta  guéri  de  la  pierre,  mais  prosta- 
tique jusqu'en  1890,  soit  cinq  années  de  guérison.  Il  succomba 
alors  à  une  pyélo-néphrite;  mais  nous  pûmes  constater  qu'il 
n'avait  pas  de  pierre  dans  la  vessie,  par  une  exploration  faite  peu 
de  temps  avant  la  mort. 

Un  malade  a  été  opéré  douze  fois  (obs.  VII).  Ce  malade,  âgé 
actuellement  de  soixante-dix-neuf  ans  et  affligé  d'une  prostate 
énorme,  re&it  une  pierre  phosphatique  sans  cesse  renaissante. 

Les  douze  opérations,  toujours  admirablement  supportées,  ont 
été  faites  en  huit  ans  et  demi.  Il  ne  reste  en  général  qu'un  ou 
deux  jours  au  lit,  et,  dès  le  lendemain  de  l'opération,  son  urine 
est  redevenue  claire.  L'état  général  est  parfait.  La  plus  longue 
période  de  guérison  que  lui  ait  procurée  l'intervention  chirur- 
gicale est  de  deux  ans  environ  (du  27  octobre  1885  au  22  sep- 
tembre 1887).  Actuellement  il  revient  se  faire  opérer  presque 
tous  les  six  mois. 

AGES  DES  OPÉRÉS 

Nous  n'avons  eu  aucune  occasion  de  pratiquer  la  lithotritie  sur 
des  sujets  au-dessous  de  trente  ans.  Les  deux  seuls  calculeux  plus 
jeunes  que  nous  ayons  traités,  ont  dû  être  opérés,  l'un  âgé  de 
seize  ans,  en  1875,  par  la  taille  périnéale,  l'autre,  âgé  de  vingt 
ans,  par  la  taille  hypogastrique.  Nous  laissons  donc  ces  deux  cas 
en  dehors  de  notre  statistique  actuelle. 
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Voici  un  tableau  de  l'âge  de  nos  opérés  de  lithotritie  : 

Obs.  I. 

60  ans 

.Mort  à  71. 

Obs.  XIX.       74  ans.  Mort  à  77. 

Obs.  II. 

56    • 

Mort  &  68. 

Obs.  XX.        65 

»    Vivait  3  ans  après 

Obs.  III. 

60    » 

Mort  à  61. 

perdu  de  vue. 

Obs.  IV. 

63    » 

Mort  de  Topérat. 

Obs.  XXÎ.       77    . 

>    Actuellem.83.Vit 

Obs.  V. 

68    . 

Mort  à  70. 

avec  récidive. 

Obs.  VI. 

60    . 

Vivant,  69  ans. 

Obs.  XXII.     35    . 

»    Act.  40.  Bien  port. 

Obs.  VII. 

69     n 

Vivant,  78  ans  i/2. 

Obs.  XXIII.    66    . 

>    Mort  &  68. 

Obs.  VIll. 

39    » 

Vivant,  47  ans. 

Obs.  XXIV.    73    . 

.    Vivant.  Récidive? 

Obs.  IX. 

59     » 

Mort  à  60. 

Obs.  XXV.      68 

•    Mort  à  70. 

Obs.  X. 

65     • 

Mort  à  70. 

Obs.  XXVI.    65 

-    Mort  à  67. 

Obs.  XI. 

50    . 

Guéri,  perdu  vue. 

Obs.  XXVII.  72    . 

>    Act.  75.  Bien  port. 

Obs.  XII. 

77     - 

Mort  à  81  avec  ré- 

Obs. XXVIII.  55    . 

•    Vivant.  Cystite. 

cidive. 

Obs.  XXIX.    70     . 

»    Vivant.  Bien  port. 

Obs.  XIII. 

76     . 

Mort  &  76,  4  mois 

Obs.  XXX.      72    . 

•    Vivant.  Bien  port. 

après. 

Obs.  XXXI.    72    . 

»    Mort  de  Topérat 

Obs.  XIV. 

50     » 

Guéri,  perdu  vue. 

Obs.  XXXII.  67    . 

•    Vivant.  Bien  port. 

Obs.  XV. 

64     • 

Récid.,  perdu  vue. 

Obs.  XXXUI.  71     . 

•                 • 

Obs.  XVI. 

65     » 

Guéri,  perdu  vue. 

Obs.  XXXIV.  60    « 

>                 » 

Obs.  XVII. 

66    » 

Guéri,  perdu  vue. 

Obs.  XXXV.   64    . 

»                 » 

Obs.  XVIII 

.67    . 

.Mort  à  70. 

Obs.  XXXVI.  69    . 

*                • 

En  divisant  ce  tableau  par  périodes  déceDnales,  nous  obtenons  le  tableau 
suivant  : 

1^  De  trente  à  quarante  ans,  deux  opérés. 

Obs.  XXn.  —  Trente-cinq  ans.  Opéré  le  5  octobre  1888;  pas  de  récidive. 
Vivant,  bien  portant. 

Obs.  VIII.  —  Trente-neuf  ans«  Opéré  en  mai  1885.  Pas  de  récidive. 
Vivant,  bien  portant. 

2<>  De  quarante  à  cinquante  ans. 
Néant. 

3®  De  cinquante  à  soixante  ans,  3  opérés. 

Obs.  m.  — Cinquante-six  ans;  deux  séances;  pas  de  récidive;  mort 
douze  ans  après  d'accidents  cérébraux. 

Obs.  IX.  — Cinquante-neuf  ans;  une  séance;  pas  de  récidive;  mort 
un  an  après  d'accidents  pulmonaires. 

Obs.  XI  —  Cinquante  ans;  une  séance;  guérison  du  calcul;  perdu  de 
vue. 

Obs.  XTV.  —Cinquante  ans;  une  séance  en  septembre  1886;  restait 
guéri  deux  ans  après.  Perdu  de  vue. 

Obs.  XXVin.  —  Cinquante-cinq  ans;  opéré  le  21  novembre  1890;  une 
séance,  restait  guéri  un  an  après.  Cystite. 

40  De  soixante  à  soixante-dix  ans,  ^9  opérés, 

Obs.  I.  ~  Soixante  ans;  sept  séances  ancienne  méthode  en  juin  et 
juillet  1880;  récidive  en  1885;  deux  séances  lithotritie  rapide  5  et  15  mai 
1885.  Mort  de  néphrite  en  1891  sans  récidive  de  pierre. 
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Obs.  m.  —Soixante  ans;  quatre  séances  ancienne  méthode  en  jaîUet 
et  août  1881  ;  mort  un  an  après  d'accidents  complexes  sans  récidive  de 
pierre. 

Obs.  IV.  —  Soixante-trois  ans;  une  séance  ancienne  méthode  et  uoe 
séance  méthode  Bigelow  en  novembre  1882;  mort  des  suites  de  l'opéra- 
tion. 

Ob8.V.  —  Soixante-huit  ans;  deux  séances,  le  15  mars  et  le  25  jaio 
1884;  récidive;  mort  d*accidents  urinaires  en  1886. 

Obs.  VI.—  Soixante  ans;  trois  séances  :  mars  1884,  23  juin  18S3, 
23  juillet  1886.  Vivant,  bien  portant,  sauf  goutte.  Pas  de  récidive. 

Obs.  VII.  —  Soixante-neuf  ans  ;  pierre  urique  avec  récidives  phospha- 
tiques.  Opéré  douze  fois,  la  première  le  15  juillet  1884;  la  dernière  Je 
27  janvier  1893.  L'espace  le  plus  long  entre  deux  récidives  a  été  de  deax 
ans  environ.  Le  malade  est  âgé  de  soixante-dix-huit  ans  et  demi,  très 
prostatique,  mais  très  bien  portant  du  reste. 

Obs.  X.  —  Soixante-cinq  ans;  pierre  urique  ;  une  séance  en  septembre 
1885;  pas  de  récidive.  Mort  vers  l'âge  de  soixante-dix  ans  d'affection  car- 
diaque (?). 

Obs.  XV.  —  Soixante-quatre  ans;  pierre  mixte;  deux  opérations. 
Tune  le  14  janvier  1887,  Tautre  le  23  juillet  1887  ;  vit  encore  avec  récidive. 

Obs.  XVI.  —  Soixante-cinq  ans;  pierre  phosphatique  volumineuse; 
une  séance  en  janvier  1887;guérison.  Perdu  de  vue. 

Obs.  XVII.  —  Soixante-six  ans;  pierre  mixte  de  25  millimètres;  ans 
séance  le  15  avril  1887.  Revu  un  an  après;  catarrhe  et  rétention  incom- 
plète. Pas  de  récidive.  Perdu  de  vue. 

Obs.  XVIIL  —  Soixante-sept  ans;  pierre  urique  do  3  cent,  et  demi; 
deux  séances,  le  3  juin  et  le  15  juin  1887.  Mort  phtisique  en  1890  sans 
récidive  de  pierre. 

Obs.  XX.  —Soixante-cinq  ans;  trois  opérations  :  avril  1888,  18  sep- 
tembre 1890,  11  décembre  1890.  Guérison.  Perdu  de  vue;  récidive  pro- 
bable. 

Obs.  XXm.  —  Soixante-six  jans;  une  séance  le  23  février  1B89.  Gué- 
rison opératoire.  Mort  à  la  fin  de  1890  d'accidents  urinaires;  récidive  pro- 
bable. 

Obs.  XXV.  —  Soixante-huit  ans;  opéré  jadis  par  un  autre  chirurgien. 
Cinq  séances  pour  pierre  phosphaslique  du  14  février  1890  à  novembre 

1891.  Pierre  enchatonnée;  taille  hypogastrique,  17  décembre  1891  :  mort 
huit  jours  après. 

Obs.  XXVI.  —  Soixante-cinq  ans.  Une  séance  le  14  juin  1890;  pierre 
urique.  Guérison;  mort  deux  ans  après,  d'apoplexie  foudroyante. 

Obs.  XXXn.  —  Soixante-sept  ans;  pierre  mixte  de  4 cent.,  ane séance 
le  18 février  1892.  Vivant, bien  portant;  prostatique. 

Obs.  XXXrV.  —  Soixante*ans;  pierre  mixte;  une  séance  le  19  octobre 

1892.  Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXXV.  —  Soixante-quatre  ans;  pierre  urique  2  centimètres,  ane 
séance  le  8  décembre  1892.  Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXXVI.  —  Soixante-neuf  ans;  plusieurs  pierres  mixtes  peu  volu- 
mineuses; une  séance  le  8  mars  1893.  Guérison. 
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5«  De  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans,  40  opérés. 

Obs.  XIL  —  Soixante-diz-sept  ans;  pierre  mixte  de  3  ceotimètres  ; 
deux  séances,  le  31  mars  et  13  avril  1886.  Guérison  d'un  an  à  un  an  et 
demi  ;  récidi?e  de  pierre.  Refus  d'opération,  mort  en  1890  à  quatre-vingt- 
an  ans. 

Obs.  XIII.  —  Soixante-seize  ans;  pierre  mixte  de  deux  centimètres  ;  une 
séance  le  15  juin  1886.  Mort  quatre  mois  après  d'accidents  cardio-pulmo- 
naires. Pas  de  récidive. 

Obs.  XI2L  —  Soixante-quatorze  ans  ;  pierre  mixte  ;  opéré  en  1884  par 
le  professeur  Guyon;  quatre  séances  :  le  7  juillet  1887,  le  18  juillet  1887, 
le  20  septembre  1888,  le  20  juin  1889.  Calcul  enchatonné  ;  le  malade  refuse 
la  taille  bypogastrique.  Il  meurt  en  1890,  à  soixante-dix-sept  ans,  de  phlé- 
bite des  membres  inférieurs. 

Obs.  XXI.  ^  Soixante-dix-sept  ans;  pierre  urique  2  centimètres;  une 
séance  le  9  juin  1888.  Guérison  jusqu'en  1891.  On  constate  une  pierre, 
mais  le  malade  refuse  l'intervention.  Il  vit  encore  et  est  âgé  de  quatre- 
vingt-trois  ans;  il  a  de  Tincontinence  d'urine,  mais  peu  de  douleurs. 

Obs.  XXIV.  —  Soixante- treize  ans;  pierre  mixte  de  15  millimètres; 
opération  le  22  mai  1889;  vit  encore  avec  récidive. 

Obs.  XXVn.  —  Soixante-douze  ans;  une  séance  le  8  juillet  1890.  Gué- 
rison. Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXIX.  —  Soixante-dix  ans;  pierre  urique  de  45  millimètres; 
une  séance  le  6  mars  1891.  Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXX.  —  Soixante-douze  ans  ;  pierre  urique  ;  trois  séances  :  le  30 
juin  1891.  le  26  mars  1892,  le  4  avril  1892.  Vivant,  bien  portant,  mais 
prostatique.  Exploration  négative  au   point  de  vue   de  la   pierre   en 

mars  1893. 

Obs.  XXXI.  —  Soixante-douze  ans;  opéré  de  pierre  (lithotritie)  il  y  a 
environ  dia  ans  par  un  autre  chirurgien;  pierre  urique  de  plus  de  3  centi- 
mètres. Urines  extrêmement  fétides;  meurt  6  jours  après  l'opération,  une 
séance  le  30  septembre  1891. 

Obs.  ^'g'gTTT-  —  Soixante  et  onze  ans;  pierre  mixte  de  trois  centimè- 
tres; une  séance  le  9  octobre  1892.  Vivant,  bien  portant. 

6<>  Au-dessus  de  quatre-vingts  ans. 

Néant.  —  Nous  avons  observé  quelques  très  vieux  calculeux  ;  mais  ils 
souffrent  peu;  leur  état  général  est  bon,  et  ils  ne  veulent  pas  courir  les 
risques  d'une  opération. 

En  résumé,  deux  pierres  entre  trente  et  quarante  ans;  cinq 
pierres  entre  cinquante  et  soixante;  dix-neuf  entre  soixante  et 
soixante-dix;  dix  entre  soixante-dix  et  quatre-vingts  :  tel  est  le 
bilan  de  notre  observation.  De  ce  tableau,  il  ressort  clairement 
que  c'est  l'hypertrophie  de  la  prostate,  ou  bien  un  affaiblissement 
de  la  contraction  vésicale  qui,  en  amenant  une  rétention  partielle, 
favorise  le  séjour  et  l'accroissement  des  graviers  dans  la  vessie.. 
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NATURE  DES  PIERRES  OBSERYSÉS 

La  plupart  des  pierres  que  nous  avons  observées  étamat  mixtes, 
c'est-à-dire  composées  d'un  noyau  urique  avec  des  stratifieatioD^ 
de  phosphates  alentour.  Nous  avons  trouvé  quelques  calculs 
phosphatiques  d'emblée (obs.  XXII  et  XXVIII) par  exemple;  mais 
la  plupart  étaient  des  récidives.  Quelques  calculs  de  petit  volumt 
étaient  puremeot  uriques.  Jamais  nous  n'avons  rencontré  de  cal- 
culs d'oxalates,  et  presque  toujours  nous  avons  pu  exécuter  k 
broiement  sans  recourir  à  la  percussion.  Quant  au  volume  des 
pierres,  la  plus  grosse  prise  que  nous  ayons  faite  a  été  de  quatre 
centimètres,  et  la  plus  longue  durée  de  nos  opérations  a  été  de 
deux  heures. 

Suivie  après  la  première  opération. 
4^  Perdus  de  vue  (6  malades). 

Sur  DOS  36  opérés,  6  ont  été  perdus  de  vue  étant  gaéris  (obs.  XI,  Xn\ 
XV,  XVI,  XVII,  XX).  Le  malade  de  Tobservation  XV  avait  une  récidi?e.  U 
malade  de  Tobservation  XX  a  été  suivi  pendant  trois  ans  après  sa  pre- 
mière opération. 

^  Morts  de  Vopération, 

2  malades  :  obs.  IV  et  obs.  XXXL  Ce  dernier  avait  déjà  subi  la  litho- 
tritie  une  dizaine  d'années  auparavant. 

3^  Morts  d'autres  maladies  ou  d'accidents  urinaires  avec  ou  sans  réddict 

de  pierre. 

Un  an  après  la  l'^*  opération  :  3  malades  :  obs.  I,  IX,  XIII. 

Deux  ans  après  Topération  :  4  malades  :  obs.  V,  XXIII,  XXV,  XXM. 

Trois  ans  —  :  2  malades  :  obs.  XVIII,  XIX. 

Quatre  ans  —  :  1  malade  :  obs.  XII. 

Cinq  ans  —  :  1  malade  :  obs.  X. 

Onze  ans  —  :  1  malade  :  obs.  I. 

Douze  ans  —  :  1  malade  :  obs.  II. 

Age  auquel  les  malades  sont  morts. 

Trois  de  soixante  à  soiiante-cinq  ans  ;  trois  de  soixante-cinq  à  soixante- 
dix  ans;  cinq  de  soixante-dix  à  soixante-quinze  ans;  deux  de  soixante- 
quinze  à  quatre-vingts  ans,  un  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-cinq  ans. 

Opérés  vivants  et  bien  portants. 

Us  sont  au  nombre  de  13  (VI,  VII,  VIII,  XXII,  XXVH,  XXVIII,  XXH, 

XXX,  XXXII,  XXXIII,  XXXIV,  XXXV  et  XXXVI),  opérés  depuis  neuf  ans, 

.  buit  ans,  quatre  ans  et  demi,  trois  ans,  deux  ans  et  demi,  deux  ans, 
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quatorze  mois,  six  mois,  cinq  mois  et  demi,  qaatre  mois  et  un  mois.  Il  y  a 
en  outre  deux  rôcidivistes  (obs.  XXI  et  XXIV),  âgés  le  premier  de  quatre- 
vin^t-trois  ans  et  le  second  de  soixante-dix-sept  ans. 


MORBIDITÉ.   ACCIDENTS.   DIFFICULTÉS 

La  morbidité  à  la  suite  de  nos  opérations  a  été  très  faible;  elle 
a  été  faible  particulièrement  chez  les  calculeux  phosphatiqui 
dont  Tun,  âgé  actuellement  de  78  ans  et  demi,  a  mlM  douze  opé- 
rations et  jouit  cependant,  à  part  son  étal:  résical,  d'une  parfaite 
santé. 

Nous  avons  eu  de  temps  &  autre  quelques  accidents  fébriles; 
mais  à  mesure  que  nous  avons  appris  à  mieux  évacuer  les  débris 
et  à  mesure  que  nous  avons  soigné  davantage  notre  antisepsie, 
nous  avons  vu  ces  accidents  se  réduire  de  plus  en  plus,  et  nous 
poavons  affirmer  que  la  lithotritie  est  une  des  opérations  les  plus 
bénignes  de  la  chirurgie.  La  plupart  de  nos  malades  ont  pu  se 
lever  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  Topération.  Le 
sujet  de  l'observation  X,  un  vieux  confrère  habitant  la  campagne, 
a  pu,  trois  jours  après  l'opération,  aller  tuer  des  cailles  dans  les 
prés  voisins  de  sa  demeure. 

L'un  de  nos  plus  anciens  clients,  qui  habite  un  département 
voisin  du  nôtre  et  que  nous  avons  opéré  douze  fois,  vient  nous 
trouver  dès  qu'il  ressent  les  symptômes  de  la  pierre  et  s'en 
retourne  généralement  chez  lui  huit  jours  après  l'opération.  Dans 
quelques  cas  les  douleurs  et  l'hématurie  persistent  pendant  un 
certain  temps,  et,  lorsque  la  poussière  qui  reste  dans  la  vessie  est 
complètement  évacuée,  l'urine  s'éclaircit  du  jour  au  lendemain 
et  le  malade  voit  disparaître  toute  douleur.  Dans  quelques  cas, 
des  lavages  quotidiens  au  nitrate  d'argent  à  1/1000  m'ont  paru 
favoriser  ce  retour  de  la  vessie  à  l'état  normal.  Bref,  les  suites  de 
la  lithotritie  sont  presque  toujours  insignifiantes  comme  morbi- 
dité. Nous  n'avons  pas  d'éléments  personnels  suffisants  pour  la 
comparer  à  la  taille  hypogastrique,  puisque  nous  n'avons  eu  que 
deux  fois  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération  pour  la  pierre; 
or  dans  l'un  de  ces  cas  le  malade,  porteur  d'un  calcul  encha- 
tonné,  succomba  alors  qu'il  avait  supporté  presque  sans  réaction 
plusieurs  opérations  de  lithotritie. 

Ajoutons  que  la  lithotritie  laisse  une  paroi  abdominale  intacte, 

avantage  précieux,  tandis  que  la  taille  hypogastrique,  malgré  les 

perfectionnements  apportés  à  la  suture,  expose  le  malade  à  un 

certain  degré  d'éventration. 

Hormis  quelques  accès  de  fièvre  consécutifs,  nous  n'avons 
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jamais  eu  dans  nos  76  opérations  de  lithotritie  aucun  accident 
opératoire  à  déplorer. 

Nous  n'en  dirons  pas  autant  des  difficultés  de  ropération  qui 
varient  selon  l'état  de  la  vessie,  la  difficulté  du  transit  prosta- 
tique, le  volume  de  la  pierre  et  la  manière  dont  le  malade  sup- 
porte le  chloroforme.  Nous  avons  l'habitude  d'endormir  très 
complètement  nos  opérés;  cependant,  chez  certains  dont  la  sen- 
sibilité est  peu  développée,  nous  nous  contentons  d'un  sommeil 
léger  selon  les  préceptes  de  notre  maitre  Guyon.  Nous  £aûsons 
toujours  donner  le  chloroforme  à  petites  doses  en  nous  confor- 
mant aux  indications  de  MM.  Terrier  et  Baudouin.  La  cocaïne, 
essayée  dans  un  cas,  nous  a  paru  insuffisante  et  nous  ne  l'em- 
ployons plus  pour  la  lithotritie,  opération  où  il  ne  faut  pas  se 
presser.  La  position  très  dédite  de  la  tète  et  l'élévation  considé- 
rable du  bassin  nous  ont  rendu  des  services  pour  saisir  les  petits 
fragments  cachés  derrière  une  grosse  prostate. 

Chez  deux  de  nos  malades,  nous  avons  rencontré  des  pierres 
enchatonnées.  Elles  ne  sont  pas  très  difficiles  à  diagnostiquer 
lorsqu'on  a  un  peu  l'habitude  de  la  lithotritie.  On  les  reconnaît  à 
ce  que  l'instrument  frotte,  toujours  dans  le  même  point,  sur  une 
surface  rugueuse  qu'il  ne  peut  saisir,  quelle  que  soit  la  position 
donnée  aux  mors  du  brise-pierre  et  les  mouvements  imprimés 
au  patient.  Chez  notre  malade  de  l'observation  XXV,  en  prati* 
quant  la  taille  hypogastrique  en  présence  et  avec  le  précieux  con- 
cours de  M.  le  D^  Legueu,  nous  trouvâmes  la  pierre  enfoncée  dans 
une  logette  admettant  l'extrémité  de  l'index,  juste  au  point  où  nous 
l'avions  découverte  pendant  nos  tentatives  de  lithotritie.  Jusqu'à 
présent  l'enchatonnement  de  la  pierre  est  une  indication  formelle 
détaille  hypogastrique.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  espérer  déloger 
à  l'aide  du  brise-pierre  ces  calculs  sur  lesquels  on  n'a  pas  de  prise. 

L'exposé  que  nous  venons  de  faire  de  notre  statistique  inté- 
grale de  lithotritie  montre  que  cette  opération  donne  des  résul- 
tats excellents,  même  si  l'on  envisage  les  résultats  éloignés.  Elle 
prouve  que  les  calculs  opérés  quand  ils  ne  sont  pas  trop  gros 
n'entraînent,  pour  ainsi  dire,  aucun  état  morbide,  le  malade  se 
guérissant  en  quelques  jours.  On  peut  en  tirer  enfin  cette  conclu* 
sion  que  la  lithotritie  n'est  pas  une  opération  de  prestidigitateur, 
comme  certains  l'ont  prétendu;  qu'elle  est  à  la  portée  de  tout  chi- 
rurgien qui  voudra  se  donner  la  peine  de  l'étudier,  qu'enfin  elle 
doit  être  l'opération  de  choix  contre  les  calculs  vésicaux,  la  taille 
restant  une  opération  exceptionnelle  dirigée  contre  les  rares  cal- 
culs non  justiciables  de  la  lithotritie,  en  raison  de  leur  volume, 
de  leur  dureté,  de  leur  enchatonnement  ou  des  autres  maladies 
vésicales  qui  peuvent  les  compliquer. 
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OBSERVATIONS  RÉSUMÉES 

Observation  I.  —  M.  P...,  soixante  ans,  type  d'arthritique;  calcul 
urique  :  7  séances  ancienne  méthode  :  14,  18,  23,  28  juin;  3,  15  et  20 
juillet  1880.  Aucun  accident.  M.  P.  reste  guéri  jusqu'en  1885.  Le  2 mai  1885, 
exploration  positive.  Le  5  mai  1885,  lithothritie  rapide  avec  I*aide  du  D**  Dia- 
noux.  Il  y  a  2  pierres  au  moins,  dont  une  de  15  millimètres.  L'opération 
dure  une  heure.  Il  reste  des  douleurs  à  la  miction.  Le  13  mai  1885, 
exploration  positive.  Le  15  mai  1885,  séance  complémentaire  de  vingt 
minutes.  Le  23  mai,  exploration  négative.  Vu  l'hypertrophie  prostatique, 
on  conseille  des  sondages  quotidiens.  M.  P.  vit  sans  récidive  de  pierre 
jusqu'en  octobre  1891  et  meurt  à  soixante  et  onze  ans  de  pyéio-né- 
phrite.  Une  exploration  pratiquée  quelques  semaines  avant  la  mort  a 
montré  qu'il  n'y  avait  pas  de  pierre.  Donc  la  i^^  série  d'opérations  avait 
amené  une  guérison  de  cinq  ans  de  durée,  de  1880  à  1885;  la  seconde 
série  une  guérison  déGnitive  de  la  pierre.  La  malade  n'a  succombé  que 
cinq  ans  après  à  des  accidents  d'origine  prostatique.  Dans  le  cours  de  sa 
maladie,  M.  P.  a  présenté,  outre  les  accidents  urinaires,  uue  série  d'acci- 
dents arthritiques  tels  qu'hydarthrose,  bronchite  avec  asthme,  psoriasis 
généralisé,  etc. 

Obs.  II.  —  M.  P...,  âgé  d'environ  cinquante-six  ans,  grand,  gros,  coloré. 
Petit  calcul  urique.  Deux  séances,  l'une  le  3  et  l'autre  le  15  juillet  1880; 
accès  de  fièvre  après  la  première  séance  (ancienne  méthode)  ;  guérison. 
Mort  douze  ans  après  en  1892  d'accidents  cérébraux,  sans  aucune  réci- 
dive urinaire. 

Obs.  m.  —  M.  M...  (de  Thouaré),  soixante  ans;  vieillard  perclus  par 
rhumatisme  chronique  progressif.  Quatre  séances  (ancienne  méthode), 
les  21  et  26  juillet,  17  et  22  août  1881.  Après  l'une  des  séances,  accidents 
cholériformes.  Il  reste  prostatique,  mais  très  soulagé  de  ses  douleurs 
urinaires.  Il  succombe  environ  un  an  après  par  suite  d'accidents  proba- 
blement complexes  (bronchite,  afifection  cardiaque,  état  des  reins). 

Obs.  IV.  — M.  V...,  tailleur,  soixante-trois  ans.  Plusieurs  pierres  depuis 
deux  ans  au  moins,  probablement  depuis  un  temps  beaucoup  plus  long. 
Il  n'a  reçu  que  des  soins  médicaux.  Une  séance  de  lithotritie  (ancienne 
méthode)  en  novembre  1882.  Cette  séance  est  suivie  de  cystite  intense 
et  d'accidents  fébriles  sérieux  ainsi  que  de  rétention  d'urine.  Tentative 
de  lithotritie  rapide;  durée  1  h.  1/2,  avec  l'aide  du  D*^  Gruget.  Pendant  les 
quatre  jours  qui  suivent  l'intervention,  le  malade  a  de  la  rétention  d'urine, 
il  est  affaissé,  mais  son  pouls  ne  dépasse  pas  90  à  100.  Le  cinquième  jour, 
le  pouls  monte  à  120;  la  langue  devient  noire  et  sèche  et  le  malade 
succombe  évidemment  par  pyélo-néphrite  le  hpitième  jour  après  l'opé- 
ration. 

Obs.  V.  —  M.  Bag...,  soixante-huit  ans;  assez  grosse  prostate;  pierre 
urique;  crises  très  douloureuses.  Le  12  mars  188^,  séance  de  lithotritie 
de  vingt  minutes  avec  l'aide  du  D'  Dianoux;  on  cesse  Topération  avant 
d'avoir  complètement  débarrassé  la  vessie.  Le  25  juin  1884,  nouvelle 
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séance.  Évacuation  aussi  complète  qoe  possible.  Amélioration  très 
grande;  disparition  des  crises  doulooreases.  Ces  deux  opérations  n*or 
été  suivies  d'aucun  accident. 

Vers  la  fin  de  Tannée,  le  malade  présente  des  symptômes  intermitteot- 
de  calcul.  On  suppose  qu'il  s'agit  d'une  pierre  se  logeant  dans  une  cel- 
lule yésicale. 

En  1886.  nous  constatons  une  nouvelle  pierre;  mais  le  malade,  par  ari- 
rice,  refuse  de  se  laisser  opérer.  Il  succombe  un  an  après  sans  qoe  d«  ii> 
l'ayons  revu. 

Obs.  VL  —  M.  Rou...,  soixante  ans.  Hématuries  depuis  un  an.  Peu  de 
douleurs;  petit  calcul  urique;  coliques  néphrétiques  antérieures.  Méal 
très  petit.  Une  séance  sans  évacuation  en  mars  1884.  Aucun  acôdect 
Quelque  temps  après,  un  gros  gravier  vient  s'arrêter  au  méat.  Noos  ir 
faisons  sortir  avec  l'anse  d'une  épingle  à  cheveux.  En  1885,  nouveau  gn- 
vier  urique  broyé  le  23  juin.  En  1886,  troisième  pierre  urique  broyée  k 
23  juillet.  Le  malade  va  faire  une  cure  à  Contrexévillc.  Il  revient  guéri 
de  la  pierre,  mais  goutteux.  Il  est  actuellement  vivant,  très  bien  portant 
sauf  la  goutte,  et  il  est  âgé  de  soixante-neuf  ans. 

Obs.  vn.  >-  M.  Hèr...,  soixante-neuf  ans.  Grosse  prostate;  doolean 
au  col  vésical.  Pierre  urique  avec  couche  de  phosphates.  Petite  séance 
sans  chloroforme  le  15  juillet  1884.  Le  26,  séance  avec  chloroforme  et 
évacuation,  avec  l'aide  du  D**  Dîanoux.  Aucun  accident;  huit  mois  de 
calme.  En  mars  1885,  nous  broyons  un  calcul  phosphatîque;  huit  jours 
après,  orchite  de  cathétérisme  qui  dure  deux  mois.  Le  27  octobre  l>^s>, 
nous  broyons  un  gravier  situé  près  du  col  vésical,  à  gauche,  sitoation 
nettement  indiquée  par  le  malade. 

La  santé  reste  bonne  pendant  près  de  deux  ans.  M.  M.  vide  sa  vessie 
avec  la  sonde  et  fait  des  lavages.  Malheureusement,  au  commencement 
de  l'année  1887,  il  est  repris  d'orchite  de  cathétérisme  et  reste  de«x  mois 
sans  se  sonder.  En  août  1887^  il  sent  un  nouveau  calcul  et  revient  f^  fjire 
opérer  à  Nantes,  le  jeudi  22  septembre.  Le  canal  prostatique  est  ievenu 
très  difficile  et  le  brise-pierre  fenêtre,  notamment,  ne  passe  qu'avec 
peine.  Les  accidents  de  l'opération  qui  a  duré  vingt-cinq  à  trente  mi- 
nutes, sont  une  rétention  d'urine  le  soir  môme  de  l'intervealion  el  un 
peu  de  fièvre  les  deuxième,  troisième  et  huitième  jours. 

Le  14  juin  1888,  M.  M.  subit  sa  6«  opération.  Le  4  mai  1889,  sa  7*,  tou- 
jours sans  accidents  graves.  Il  a  cependant  un  peu  de  fièvre. 

La  8^  opération  est  faite  au  mois  d'août  1889  et  suivie  d'une  période 
très  bonne  qui  dure  près  de  huit  mois. 

Le  14  février  1891,  9^  opération;  calcul  de  15  millimètres  entièrement 
phosphatique.  Aucun  accident. 

Le  14  juin  1892,  11*  opération  sans  accidents.  Le  27  janvier  1893, 
12*  opération.  La  traversée  de  la  prostate  est  devenue  fort  difficile.  Le 
malade  est  Agé  actuellement  de  soixante-dix-huit  ans  et  demi.  Sauf  sa 
pierre,  l'état  est  parfait.  La  vessie  est  très  irrégulière.  A  l'une  des  sor- 
ties nous  ramenons  dans  les  mors  un  petit  morceau  de  muqueuse.  Le 
canal  saigne  beaucoup,  mais  non  la  vessie.  J'enlève  après  la  lithotritie 
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terminée  uo  petit  fibrome  de  la  plante  du  pied.  Le  calcul  broyé  est  gris 
noir,  de  15  millimètres  environ.  Depuis  lors  il  y  a  eu  deux  hémataries. 
Aux  dernières  noavelles  (28  mars  1893),  le  malade  était  très  bien. 

Obs.  Vin.  —  M.  Hyacinthe  B...  (de  Frossay),  trente-neuf  ans.  Vu  le 
i*^''  mai  1885.  Symptômes  rationnels  de  pierre  depuis  18  mois;  depuis 
quatorze  ans,  diverses  attaques  de  coliques  néphrétiques;  M.  B...  a  en 
notamment,  il  y  a  dix-huit  mois,  une  série  de  coliques  qui  a  duré  six  à 
huit  jours  et  il  n*a  pas  expulsé  de  gravier.  Pierre  nrique  de  2  cent.  1/2. 
Broiement  avec  évacuation;  aucun  accident.  Revu  en  1889  bien  portant, 
au  moins  quant  aux  voies  urinaires. 

Obs.  IX.  —  M.  Trev...,  cinquante-neuf  ans;  blanchisseur  impotent 
par  suite  de  rhumatisme  chronique.  Signes  rationnels  de  la  pierre.  L*ex- 
plorateur  frottant  sur  une  longue  surface,  on  suppose  qu'il  y  a  plusieurs 
pierres  ou  bien  une  pierre  très  grosse.  Je  propose  la  taille  hypogastriqne 
qui  est  refusée.  Je  tente  alors  la  lithotritie  qui  est  assez  pénible  et  dure 
une  heure  et  demie  an  moins.  Bien  que  Topération  ait  été  longue  et  labo- 
rieuse il  n'y  a  aucun  accident.  L'opération  ayant  eu  lieu  le  13  mai  1885, 
je  fais  le  23  mai  une  exploration  négative.  Le  malade  succombe  un  an 
après  sans  nouveaux  troubles  urinaires. 

Obs.  X.  —  M.  le  D'  P...,  médecin  à  Carq...,  soixante^inq  ans  environ, 
calool  urique  de  15  mUlimètres  fort  difficile  à  saisir.  L'opération  pratiquée 
en  septembre  1885  n'est  suivie  d'aucun  accident.  Le  malade  sort  dès  le 
troisième  jour  pour  aller  tirer  des  cailles  dans  ses  prés.  M.  P.  vécut 
encore  quatre  à  cinq  ans  et  succomba  à  une  autre  maladie. 

Obs.  XI.  — M.  Léb...,  cinquante  ans;  ouvrier  aux  Chantiers  de  la 
Loire.  Symptômes  de  pierre  depuis  un  an  environ .  Amélioration  par  le 
santal  que  lui  donne  son  médecin.  Ce  dernier  parvient  &  extraire  deux 
graviers  arrêtés  au  méat.  Pour  le  second,  il  incisa  le  méat  dans  Fangle 
supérieur.  Le  26  novembre  1885,  symptômes  rationnels  de  calcul.  Explo- 
ration positive;  vives  douleurs;  opération  le  30  novembre  4885.  Quatre 
introductions  de  brise-pierre  suivies  d'évacuation.  Violent  accès  de  fièvre 
dans  la  journée.  Les  jours  suivants,  pas  d'accidents  nouveaux.  Le  malade 
revu  le  22  février  1886  ne  souffre  plus,  mais  il  y  a  un  rétrécissement  à  la 
partie  postérieure  de  la  fosse  naviculaire.  Il  a  repris  son  travail  aux 
Chantiers  de  la  Loire.  Perdu  de  vue. 

Obs.  Xn.  —  M.  de  C...,  soixante-dix-sept  ans.  Accidents  urinaires  fré- 
quents mais  mal  déterminés  depuis  Fàge  de  dix-huit  à  vingt  ans.  Il  y  a 
dix  ans,  urétrotomie  interne  par  le  D''  ioOon.  Depuis  quelques  mois, 
symptômes  de  pierre.  Examen  avec  M.  Jofion  le  10  mars  1886.  Piorre 
paraissant  petite,  en  arrière  et  à  gauche  du  col.  Le  31  mars,  opération 
avec  l'aide  du  D*^  ioûon.  Incision  du  méat,  introduction  des  instruments 
pénible  ;  assez  mauvais  ehloroforme  ;  4  introductions  suivies  d'aspiration. 
Frissons  violents  mais  peu  prolongés  le  premier  et  le  septième  jour  après 
l'opération.  Pierre  uro-phosphatique  de  3  centimètres.  10  avril  1886  : 
exploration  positive.  13  avril,  2*  séance  :  on  trouve  une  pierre  de  2  oenti- 
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mètres  et  des  fragments  mous.  Aucud  accident  consécutif,  ce  que  nous 
attribuons  à  l'évacuation  mieux  réussie  des  fragments.  Guérison  com- 
plète en  juin.  Depuis  lors  la  santé  s*est  maintenue  pendant  un  an  a 
dix-huit  mois.  Nous  avons  appris  du  D*^  Joûon  que  de  nouveaux  symp- 
tômes de  pierre  s'étaient  montrés,  mais  que  le  malade  se  refusait  à  toute 
nouvelle  intervention.  Mort  quatre  ans  plus  tard,  à  quatre-vingt  et  un  ans. 
d*une  maladie  sur  laquelle  nous  manquons  de  renseignements. 

Obs.  xni.  —  M.  Sib...,  soixante-seize  ans,  atteint  depuis  douze  ans 
d'affection  pulmonaire  très  sérieuse.  Il  y  a  deux  ans,  coliques  néphréti- 
ques. En  1884,  accidents  de  catarrhe  vésical.  Le  malade  refuse  Texplora- 
tion.  Le  12  juillet  1886,  signes  rationnels  de  la  pierre.  Exploration  posi- 
tive. Opération  le  15  juillet  avec  Taide  du  D'  Laënnec.  Durée  une  heure, 
chloroforme  compris.  Broiement  de  pierres  d'un  à  deux  centimètres  et  de 
nombreux  fragments.  Pas  d'accidents.  Guérison  de  la  pierre.  Mort  quatre 
mois  après  de  son  affection  cardio-pulmonaire. 

Obs.  XIV.  —  M.  A...,  ex-chef  de  musique,  cinquante  ans.  Petite  pierre 
urique  opérée  en  septembre  1886.  Durée  de  l'opération  :  30  minutes, 
chloroforme  compris.  Suites  :  un  peu  de  cystite.  Guérison  en  huit  jours. 
La  guérison  se  maintenait  deux  ans  après. 

Obs.  XV.  —  M.  Hal...,  soixante-quatre  ans.  Symptômes  rationnels  de 
pierre  déjà  anciens.  Douleurs  vives.  État  général  bon,  première  opération 
le  14  janvier  1887.  Durée  quarante-cinq  minutes;  pierre  phosphatiqae 
molle*  Le  surlendemain  et  le  quatrième  jour,  douleurs  et  rétention. 
Guérison  en  quinze  jours.  Le  23  juillet  (6  mois  plus  tard),  doulears  et 
poUakiurie;  mictions  toutes  les  demi-heures.  Le  24  juillet,  broiement  d'un 
gravier  phosphatique  d'un  centimètre.  Le  29  août,  le  malade  part  g'uéri. 
J'ai  su  depuis  par  son  médecin  que  M.  H.  avait  une  récidive;  mais  je  ne 
l'ai  pas  revu. 

Obs.  XVI.  —  M.  Bar...,  cinquante-cinq  ans,  laboureur,  de  Geste 
(Maine-et-Loire).  Symptômes  rationnels  de  la  pierre  depuis  plus  d'un  an. 
Douleurs  vives,  incapacité  de  travail.  Pierre  phosphatique  volumineuse. 
Une  heure  de  broiement  et  d'évacuation.  Accidents  :  catarrhe  vésical; 
hématurie  assez  forte;  pas  de  fièvre.  Le  malade  part  le  neuvième  jour. 
J'ai  appris  depuis  qu'il  avait  pu  reprendre  son  travail  ;  mais  je  ne  l'ai  pas 
revu. 

Obs.  XVn.  —  M.  Cab...,  soixante-six  ans;  grand,  maigre,  bonne  mine, 
bon  état  général.  Il  rend  de  l'acide  urique  depuis  dix  ans.  11  y  a  deux  ans 
il  a  expulsé  deux  graviers  gros  comme  des  grains  de  blé.  Depuis  trois  à 
quatre  mois,  symptômes  rationnels  de  la  pierre.  Le  15  avril,  exploration 
positive. 

Le  21  août  1887,  avec  l'aide  du  D''  Dianoux,  je  brise  une  pierre  de  23 
millimètres.  Durée  une  demi-heure.  La  pierre  est  assez  molle. 

Aucun  accident  consécutif.  Le  malade  ne  vidant  pas  sa  vessie,  je  lui 
apprends  à  la  vider.  Revu  un  an  après.  Il  a  conservé  uo  peu  de  catarrhe 
dû  à  l'état  de  sa  prostate.  Pas  de  récidive  ;  perdu  de  vue  depuis. 
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ObB.  XVm.  —  M.  D...,  conducteur  des  ponts  et  chaussées  en  retraite. 
Depuis  douze  ans,  graviers  uriques  très  durs.  Jamais  de  coliques  néphré* 
tiques.  Il  y  a  huit  mois,  après  un  coït  pratiqué  debout,  douleurs  et  héma- 
turie. 11  y  a  quatre  mois,  M.  D...  est  exploré  par  un  médecin  d'une 
petite  ville.  D'après  les  renseignements  donnés  par  le  malade,  il  est  pro- 
bable que  le  canal  prostatique  seul  a  été  exploré. 

Le  l«''juin  1887,  je  constate  la  présence  d'une  pierre  donnant  un  son 
très  sec  et  paraissant  très  mobile.  Opéré  le  3  juin  1887.  Pierre  de  3  cen- 
timètres et  demi.  Pierre  extrêmement  dure.  L'opération  dure  une  heure. 
Pas  d'accidents,  mais  les  douleurs  continuent.  Nous  trouvons  qu'il  est 
resté  un  fragment  que  nous  broyons  le  io  juin  1887.  La  guérison  est 
rapide.  Dès  lors  le  malade  n'a  plus  présenté  de  symptômes  de  pierre, 
mais  en  1890  il  fut  pris  d'une  tuberculose  pulmonaire  de  forme  assez 
insolite  et  il  succomba,  trois  ans  après  sa  lithotritie,  sans  récidive  de 
pierre. 

Obs.  XIX.  —M.  Br...,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  ancien  entrepre- 
neur de  travaux  publics,  a  été  opéré  en  4884  par  le  professeur  Guyon;  il 
a  conservé  du  catarrhe  vésical  et  une  rétention  complète  due  à  l'hyper- 
trophie prostatique.  De  temps  en  temps  il  a  des  accès  de  fièvre.  Explo- 
ration négative  en  septembre  1886.  On  traite  la  cystite  par  des  lavages, 
du  santal,  etc.  Au  mois  d'avril  les  symptômes  s'accentuent  et,  au  mois 
de  juin,  je  constate  la  présence  d'une  pierre.  Opération  le  7  juillet  1887 
avec  l'aide  des  D'^Laënnec,  Dianoux  et  de  Larabrie.  Le  calcul  est,  au  pre- 
mier abord,  très  difficile  à  saisir.  Je  prends  d'abord  un  morceau  de 
15  millimètres,  puis  plusieurs  autres  plus  petits  et  je  fais  une  évacuation. 
Je  trouve  ensuite  un  fragment  de  2  centimètres  que  je  brise.  Bref,  en 
quatre  introductions  de  brise-pierre  suivies  d'évacuation,  je  débarrasse 
la  vessie.  J'y  laisse  un  peu  d'eau  boriquée.  Aucun  accident  sérieux,  mais 
continuation  du  catarrhe  et  d'un  léger  état  fébrile.  Le  16  juillet,  explo- 
ration positive.  Le  18  juillet,  séance  d'une  demi-heure  pour  broyer  un 
fragment  d'un  centimètre.  Santé  générale  très  bonne  jusqu'en  septembre 
1888.  Le  20  septembre  je  broie  un  calcul  mou  d'un  centimètre.  Améliora- 
tion jusqu'en  juin  1889.  A  cette  époque  je  constate  un  nouveau  calcul. 
Le  26  juin,  tentative  de  broiement  à  la  cocaïne;  mais  l'insensibilité  ne 
dure  pas  et  je  fais  donner  du  chloroforme.  Je  puis  saisir  quelques  frag- 
ments, mais  pendant  toute  la  fin  de  l'opération  (15  minutes),  je  frotte 
inutilement  contre  un  calcul  enchatonné  qu*il  m'est  impossible  de  saisir. 
Le  malade  repousse  la  taille  hypogastrique.  Aucun  accident  immédiat. 
Mort  en  1890  de  phlébite,  nous  a-t-ondit,  due  probablement  à  son  affec- 
tion urinaire. 

Obs.  XX.  —  M.  Gef...,  soixante-cinq  ans,  ouvrier  aux  Chantiers  de  la 
Loire,  vu  en  avril  1888.  Cet  homme,  grand  et  solide,  a  des  troubles  urî- 
naires  depuis  deux  ans.  L'exploration  montre  une  pierre  de  moyen 
volume.  Première  opération  en  avril  1888  ;  suites  simples  ;  un  peu  de 
cystite.  En  juin  1889,  G...  est  bien  portant. 

Le  4  février  1890,  expulsion  d'un  petit  calcul  gros  comme  une  tète 
d'épingle.  Exploration  négative.  Le   13  septembre   1890,  je  trouve  une 
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petite  pierre  que  je  brise  le  i8  septembre  avec  Taide  du  D^"  de  Larabrîe. 
Pierre  phospbatiqae,  aa  moins  en  grande  partie;  vessie  très  raboteuse. 
Darée  de  l'opération*  :  1  heare.  Le  malade  quitte  Nantes  sans  Tooloir 
attendre  l'exploration  complémentaire  et  conserrant  évidemment  des 
débris.  Un  mois  après  il  revient  souffrant  beaucoup,  et,  chose  eorieiise, 
plus  la  nuit  que  le  jour.  Quand  les  crises  le  prennent,  il  se  pronaène  aa 
petit  trot  en  tournant  dans  la  chambre  comme  un  animal  dans  une  cage. 
Calcul  phosphattque  broyé  le  1  i  décembre  avec  l'aide  des  D»  Pérochand 
et  de  Larabrie.  Le  17  décembre,  exploration  négative.  Perdu  de  vue 
depuis.  Récidive  évidemment  à  craindre. 

Obs.  XXI— M.  Bez...,  soixante-dix-sept  ans,  ancien  comnoiereant; 
santé  antérieure  excellente.  Le  7  juin  1888,  rétention  d'urine.  Il  y  a  eu 
quelques  hématuries  les  jours  précédents.  Prostate  très  modérée.  Calcul 
vésical  à  l'exploration.  Lithotritie  le  9  juin  1888  avec  l'aide  du  D'  Dia- 
uoux;  pierre  de  deux  centimètres.  Rien  de  notable  si  ce  n'est  qu'après 
le  premier  broiement  le  brise-pierre  a  de  la  peine  à  sortir  et  reste  enclavé 
dans  la  portion  pénienne  de  l'urètre.  La  guérison  survient  après  une 
période  douloureuse  d'une  quinzaine  de  jours.  Exploration  négative.  A 
la  Un  de  1888,  état  fébrile  avec  symptômes  cérébraux  inquiétants.  Rien 
à  la  vessie. 

Les  années  1889  et  1890  se  passent  bien.  En  1891 ,  nouveaux  symptômes 
de  pierre.  L'exploration  fait  constater  la  présence  d'un  calcul;  mais  le 
malade  qui  a  quatre-vingts  ans  passés  en  souffre  assez  peu  et  ne  veut  pas 
se  faire  opérer.  En  1893,  l'état  général  est  toujours  bon;  il  y  a  pea  de 
douleurs  ;  mais  depuis  quelques  semaines  il  y  a  de  l'incontinence  d'urine. 

Obs.  XXIL  —  M.  D.  G...,  marchand  devins,  adressé  par  le  professeur 
JoOon.  Homme  rachitique,  très  petit  et  contrefait.  A  l'âge  de  vingt-six 
ans,  il  a  eu  les  deux  cuisses  cassées  dans  un  accident  de  voiture.  A  la  suite 
de  cet  accident,  phénomènes  névropathiques  amendés  à  Lamaloo.  Depuis 
trois  ans,  signes  rationnels  de  la  pierre.  Plusieurs  explorations  négatives 
ont  été  faites  et,  en  effet,  le  calcul  n'est  pas  facile  à  rencontrer.  Cepen- 
dant on  parvient  à  le  découvrir  &  gauche  et  tout  près  du  col  vésical.  Opé- 
ration le  4  décembre  1888  avec  les  D**  Joûon  et  de  Larabrie.  Calcul  xnoo 
de  33  centimètres.  On  fait  trois  introductions  de  brise-pierre  et  trois  aspi- 
rations à  travers  une  grosse  sonde  n<*  27  qui  peut  être  introduite  malgré 
la  petitesse  de  la  verge  du  malade  qui  a  la  taille  d'un  enfant  de  dix  ans. 
Douleurs  assez  vives  et  urines  sanglantes  pendant  huit  à  dix  jours.  Le 
17  décembre,  exploralion  négative.  Il  rend  encore  quelques  débris  et, 
vers  le  20  décembre,  les  douleurs  disparaissent.  Depuis  quatre  ans  et 
demi,  il  n'a  rien  présenté  du  c6té  des  voies  urinaires. 

Obs.  XXin.  —  M.  Ëug.  Rous...,  employé  d'usine.  Symptômes  vésicaox 
depuis  quatre  mois.  Le  malade  vide  mal  sa  vessie,  a  des  symptOmes  de 
prostatisroe  plutôt  que  de  pierre.  Cependant  l'exploration  montre  on 
calcul  urique  que  je  broie  à  l'HOtel-Dieu  le  23  février  1889.  Quelques 
accidents  fébriles  surviennent  du  quatrième  au  cinquième  jour.  Explora- 
tion négative  le  dixième  jour.  Le  malade  quitte  l'hôpital  D*ayant  plus  de 
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pierre;  mais  il  coatinue  à  souffrir  de  la  vessie  et  ne  peut  ou  ne  veut  Téva- 
cuer  et  la  laver.  IJ  finit  par  succomber  à  la  fia  de  1889,  près  de  deux  ans 
après  l'opération. 

Obs.  ZXIV.  —  IL  D.  G...,  soixante-treize  ans,  reotier,  atteint  d'hémi- 
plégie et  d'aphasie.  Ce  malade  présente  depuis  six  mois  les  symptômes 
de  la  pierre.  L'exploration  positive  est  faite  et  contrôlée  par  le  professeur 
Joûon  qui  nous  avait  adressé  le  malade.  Pierre  de  15  millimètres,  uro- 
phosphatique.  Opération  :  22  mai  iB89.  Guérison  sans  accident.  Le  malade 
vit  encore  et  son  état  cérébral  s'est  amélioré  ;  mais  je  crois  qu'il  a  une 
récidive. 

Obs.  XXV.  —  M.  Bourd...,  ingénieur  civil,  soixante-huit  ans.  Trèsbonne 
santé  générale.  En  1873,  gravelle  à  diverses  reprises;  traitement  à  Con- 
trexéville.  Il  y  a  cinq  à  six  ans,  vers  1884,  pierre  opérée  par  H.  le  pro- 
fesseur Chenantais.  Cette  pierre  avait  environ  25  millimètres.  Cystite  fort 
douloureuse  pendant  cinq  ou  six  mois.  Cette  cystite  fut  améliorée  par 
des  injections  de  morphioe  dans  la  vessie.  En  novembre  1889,  nouvelles 
douleurs  et  symptômes  de  calcul.  En  décembre,  séance  de  lithotritie.  On 
évacue  de  la  pierre  phosphatique.  Le  patient  continuant  à  souffrir, 
M.  Chenantais  voulut  bien  nous  confier  la  suite  du  traitement.  Le  14  février 
1890,  avecTaide  des  D^*»  Chenantais  père  et  fils,  nous  broyons  du  phos- 
phate pendant  trois  quarts  d*heure;  à  la  fin  de  Topération,  nous  ne  trou- 
vons plus  rien  dans  la  vessie.  Aucun  accident.  Le  17  mai,  exploration 
négative.  Depuis  lors  M.  B...  a  été  atteint  d'une  sciatique  qui  Ta  obligé  à 
passer  deux  mois  au  lit.  Il  a  subi  un  traitement  par  Télectricité.  Ce 
séjour  au  lit  a  déterminé  la  formation  d'une  nouvelle  pierre  que  nous 
broyons  le  i^'  octobre  avec  l'aide  des  D<^  Chenantais  et  Leduc.  C'est  une 
pierre  phosphatique  de  15  millimètres.  Aucun  accident.  Cependant 
M.  B...  continue  à  souffrir.  Au  printemps  de  1891,  M.  le  D' Legueu,  de 
Paris,  a  l'occasion  de  voir  le  malade  et  de  lui  faire  une  séance  dans  laquelle 
il  ne  trouve  presque  rien.  Au  mois  d'août  1891,  je  revois  M.  B...,  et  je 
trouve  un  calcul.  Après  avoir  hésité  entre  la  taille  et  la  lithotritie,  le 
malade  préfère  cette  dernière  opération  qui  est  pratiquée  le  23  septembre 
avec  l'aide  du  D'  de  Larabrie  et  de  M.  H.  Malherbe.  Aucun  accident.  Le 
17  octobre,  on  trouve  on  petit  frottement  à  droite  du  col,  derrière  un  repli 
de  la  muqueuse.  Le  19  octobre  et  le  23  novembre,  des  tentatives  infruc- 
tueuses sont  faites  pour  saisir  ce  calcul  qui  parait  enchatonné.  Enfin  le 
malade  et  sa  famille  se  décident  à  accepter  la  taille  hypogastrique  pour 
laquelle  H.  le  D'  Legueu  veut  bien  me  prêter  son  précieux  concours. 
L'opération  est  pratiquée  le  J7  décembre  avec  Taide  de  MM.  Legueu, 
de  Larabrie,  Leduc  et  H.  Malherbe,  interne  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes.  Nous 
trouvons  que  la  prostate  forme  du  côté  de  la  vessie  une  saillie  comparable 
à  des  hémorroïdes  gonflées.  A  droite  du  col,  dans  une  cavité  en  forme 
de  doigt  de  gant,  se  trouve  la  pierre  que  nous  retirons  non  sans  peine  de 
cette  cavité.  Après  de  copieux  lavages,  nous  fermons  le  ventre  en  lais- 
sant en  place  les  tubes  Périer-Guyon.  Les  premiers  jours,  le  malade  va 
bien;  mais  vers  le  troisième  jour  l'état  s'aggrave;  des  symptômes  d'urémie 
Borviemient  et  le  malade  succombe  dans  le  coma  le  huitième  jour. 
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Obs.  XXVL  —  M.  B...,  soixante-cinq  ans,  ancien  courtier  maritime. 
Depuis  trois  mois,  douleurs  en  urinant  et  quelques  légères  hématuries. 
Pierre  mobile  paraissant  peu  grosse.  Le  7  juin,  broiement  d'un  calcul 
peu  dur  de  25  millimètres.  Très  bonne  vessie,  mais  prostate  difficile  ne 
permettant  pas  le  passage  du  brise-pierre  à  mors  fenêtres.  Le  14  juin  4890, 
exploration  négative.  Mort  deux  ans  plus  tard  d'apoplexie  foudrojante 
sans  avoir  présenté  aucun  trouble  urinaire  depuis  Topération. 

Obs.  XXVII.  —  M.  Ch...,  soixante-douze  ans.  Antécédents  :  bronchi- 
tes, coliques  néphrétiques,  expulsion  de  graviers  il  y  a  plusieurs  années. 
Depuis  huit  jours  seulement  il  présente  des  douleurs  en  urinant;  il 
souffre  au  bout  de  la  verge  et  pisse  un  peu  de  sang.  L'exploration  révèle 
la  présence  d'un  petit  calcul  mobile.  Le  9  juillet  1890,1e  calcul  est  broyé 
et  évacué.  Durée  :  1  heure,  chloroforme  compris.  Aucun  accident  con- 
sécutif; le  malade  est  toujours  en  bonne  santé. 

Obs.  XXVm.  —M.  Mer....,  de  Saint- Viaud,  près  Paimbœuf,  est  âgé  de 
cinquante-cinq  ans.  Il  a  depuis  quelque  temps  des  douleurs  en  urinant 
et  des  arrêts  dans  le  jet.  Douleur  au  bout  de  la  verge  à  la  fin  de  la  mic- 
tion. La  marche  et  la  voiture  sont  pénibles.  L'exploration  fait  sentir  le 
contact  d'une  pierre  qui  parait  très  petite.  Opération  le  21  novembre  1890. 
Avant  de  procéder  au  broiement,  on  fait  un  petit  examen  cystoscopiqne 
qui  montre  dans  la  vessie  deux  calculs  très  blancs.  On  dirait  deux  petit5 
œufs  d'oiseau  sur  un  fond  rouge.  Les  deux  calculs  phosphatiques  sont 
broyés  aisément.  Aucun  accident  fébrile.  Le  malade  part  guéri.  Il  passe 
bien  Tannée  1891.  En  mai  1892,  reprise  d'hématuries  et  de  douleurs. 
Exploration  négative.  Les  symptômes  sont  attribués  à  la  cystite. 

Obs.  XXIX.  — M.  Aub...,  armurier,  soixante-dix  ans,  vieillard  maigre 
mais  alerte.  Il  a  eu  dans  sa  vie  de  nombreuses  attaques  de  gravelle. 
Depuis  le  mois  de  juillet  1890  il  a  eu  des  hématuries  et  des  douleurs  en 
urinant,  surtout  après  la  marche.  La  prostate  n'est  pas  hypertrophiée. 
On  constate  une  pierre;  mais  la  vessie  est  contractée  et  sensible.  Le 
6  mars  1891,  je  broie  une  pierre  urique  de  15  millimètres.  Il  est  fait 
deux  introductions  du  brise-pierre.  A  la  seconde  (brise-pierre  à  mors 
plats)  on  arrache  un  petit  morceau  de  muqueuse.  Suites  :  accès  de  fièvre 
le  deuxième  jour;  douleurs  rhumatismales  et  crampes  persistantes  dans 
les  mollets.  Ces  douleurs  ainsi  qu'une  douleur  sciatique  persistent  pen- 
dant plusieurs  mois.  Le  8  novembre  1891,  M.  Aub...  est  parfaitement 
bien. 

Obs.  XXX.  —  M.  Bois...,  soixante-douze  ans,  ancien  pharmacien. 
Troubles  urinaires  depuis  six  mois.  Homme  gros,  rouge,  acnéique.  Il  a 
autrefois  rendu  des  graviers,  mais  pas  depuis  deux  ans.  II  a  les  symp- 
tômes rationnels  de  la  pierre,  sauf  que  la  voiture  ne  l'incommode  pas 
notablement.  Il  ne  pisse  que  deux  fois  par  nuit.  Exploration  positive. 

Opération  le  30  juin  1891,  avec  l'aide  du  D''  Dianoux.  Le  brise-pierre 
fenêtre  ne  peut  pénétrer.  Le  brise-pierre  à  mors  plats  broie  un  calcul 
très  dur  d'un  centimètre.  La  voie  étant  plus  libre,  le  brise-pierre  Cenètré 
passe  et  je  fais  des  prises  nombreuses  de  10  à  45  millimètres.  Suites  : 
rétention  d*urine  complète  nécessitant  des  sondages  suivis  de  lavages  à 
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l'acide  boriqae.  Le  malade  se  guérit  et  reste  bien  portant  jusqu'en  mars  1892 
où  je  trouve  un  nouveau  calcul.  La  prostate  est  extrêmement  large  et 
tellement  difficile  à  franchir  que  Ton  croit  être  dans  la  vessie  alors  que 
ToQ  est  seulement  dans  le  canal  prostatique.  La  pierre  ne  peut  être  sai- 
sie. On  cesse  les  manœuf^es.  Aucun  accident.  Quelques  jours  plus  tard, 
après  une  injection  de  cocaïne,  nous  constatons  derechef  la  présence  de 
la  pierre  avec  un  explorateur  Thompson-Guyon,  le  2  avril  4892.  Je  puis 
même  introduire  un  brise-pierre  et  faire  une  prise  de  2  centimètres; 
mais  le  malade  n'étant  pas  endormi,  je  lâche  la  prise  et  remets  au  len« 
demain  le  broiement  qui  peut  être  mené  à  bien  le  4  avril  1892,  sans  inci- 
dent notable.  La  vessie  et  l'urètre  sont  lavés  au  nitrate  d'argent  à 
1  p.  1000,  comme  le  conseille  le  professeur  Guyon.  En  mars  1893,  explo- 
ration négative. 

Obs.  XXXI.  —  M.  G...,  de  Paimbœuf,  soixante-douze  ans,  opéré  il  y  a 
dix  ans  environ  de  la  pierre  par  M.  Ghenantais,  est  resté  bien  portant 
pendant  nombre  d  années.  Depuis  plusieurs  années  cependant  les  trou- 
bles ont  reparu.  Ils  se  sont  accentués  depuis  un  an  environ  avec  des  alter- 
natives de  souffrances  vives  et  d'un  état  presque  normal  en  apparence. 
Depuis  quelques  mois  les  douleurs  sont  devenues  très  vives  et  les  urines 
horriblement  fétides.  Je  vois  le  malade  avec  le  D*"  Bousseau  et  constate 
la  présence  d'une  pierre.  M.  G...  devait  venir  à  Nantes  pour  se  faire 
opérer,  mais  il  se  trouva  tellement  souifrant  que  je  dus  l'opérer  chez  lui. 
Le  30  septembre  1891,  broiement  d'im  calcul  très  dur  de  3  centimètres 
au  moins.  L'opération  fut  très  longue.  Il  fallut  20  minutes  pour  saisir  et 
broyer  un  petit  fragment  situé  près  du  col.  La  durée  totale  de  l'inter- 
vention fut  de  deux  heures.  Les  jours  suivants,  il  n'y  eut  pas  de  fièvre, 
mais  le  malade  urina  très  peu.  Le  troisième  jour,  frisson  violent;  les 
urines  deviennent  extrêmement  fétides  et  le  malade  succombe  presque 
sans  soufi'rance  le  sixième  jour. 

Obs.  XXXII.  —  M.  Al...,  ouvrier  à  l'usine  à  gaz,  soixante-sept  ans. 
Homme  grand,  maigre,  assez  robuste.  Il  y  a  dix  ans  environ,  il  se  heurta 
la  verge  contre  une  pelle  à  charbon,  dans  l'obscurité,  et  il  fait,  à  tort  ou 
à  raison,  remonter  à  cet  accident  le  début  de  ses  souffrances.  Depuis 
neuf  ans  il  pisse  du  sang,  a  de  la  pollakiurie  et  des  douleurs.  Il  peut 
travailler  dans  l'usine,  mais  la  marche  est  très  pénible.  Les  urines  sont 
glaireuses.  Divers  traitements  purement  médicaux  ont  été  essayés.  Le 
malade  vient  me  consulter  et  je  constate  la  présence  d'un  calcul  parais- 
sant volumineux.  Il  y  a  de  plus  une  double  hernie  inguinale  qui  gêne 
notablement  les  manœuvres.  Opération  le  18  février  1892.  Pierre  de  4  cen- 
timètres; broiement  en  deux  heures;  aucun  accident  notable.  Aide  de 
M.  H.  Malherbe.  La  vessie  a  été  lavée  avant  et  après  l'opération  ainsi 
que  les  jours  suivants  avec  du  nitrate  d'argent  à  1  p.  1000.  Un  peu  de 
rétention  après  l'opération;  aucun  autre  accident.  En  janvier  1893,  le 
n)alade  est  bien  portant. 

Obs.  XXXni.  —  M.  B...,  soixante  et  onze  ans,  originaire  du  Midi, 
présente  les  symptômes  de  la  pierre,  mais  assez  atténués.  La  prostate  est 
peu  volumineuse,  mais  la  vessie  est  très  faible,  peut-être,  probablement 
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même,  par  suite  des  effets  d'an  ancien  rétrécissement  du  méat  combiDts 
à  ceux  des  progrès  de  Tflge.  Les  troubles  urinaires  datent  de  trois  aii3 
environ.  On  trouve  une  pierre  très  nette.  Le  9  octobre  1892,  avecraiii' 
du  D**  Legrand  de  la  Liraye  et  de  M.  H.  Malherbe,  je  broie  une  pierre  ik 
trois  centimètres  et  demi  sans  incident  notable.  Le  malade  qui  e^t 
atteint,  comme  nous  Favons  dit,  de  paresse  vèsicale,  est  invité  à  se  soode 
au  moins  une  fois  par  jour. 

Obs.  XXXIV.  —  M.  D...,  ferblantier,  soixante  ans,  souffre  en  arioast 
depuis  plusieurs  années.  Pierre  mobile,  paraissant  peu  volumineuse.  Brolf 
ment  sans  incident  le  19  octobre  1892.  Après  huit  à  dix  jours,  toat  n 
bien.  Rien  à  noter  de  particulier. 

Obs.  XXXV.  —  M.  H...,  propriétaire,  soixante-quatre  ans,  fils  de 
pierreux.  Antécédents  :  dix-huit  mois  d'asthme  ;  gravelle  pendant  pic- 
sieurs  années.  Depuis  quelque  temps,  signes  rationnels  de  pierre.  L>i- 
ploration  est  positive.  Le  8  décembre  1892,  avec  Faide  du  D'  Heurtaii. 
nous  broyons  un  calcul  urique  de  2  centimètres  sans  aocon  îaeideQt 
Guérison. 

Obs.  XXXVI.  —  M.  L...,  soixante-neuf  ans,  retraité  des  douanes, 
habitant  Trentemoult.  Il  eut  sa  première  hématurie  il  y  a  plasieo^ 
années,  alors  qu'il  était  gardien  au  lazaret  de  Mindin.  Il  expulsait  tr^ 
fréquemment  des  débris  de  gravier.  L'explorateur  Thompson  en  rameoi 
dans  son  œil  ;  il  semblait  qu'il  y  eût  au  moins  deux  pierres,  Tooe  i 
droite,  l'autre  à  gauche.  Opération  le  mardi  8  mars  1893.  Après  um 
tentative  infructueuse  de  cystoscopie,  nous  introduisons  le  brise-piei'i^ 
fenêtre  et  nous  broyons  et  évacuons  la  pierre.  Le  huitième  jour,  opéra- 
tion d*une  acné  hypertrophique  du  nez.  Le  malade  ne  vidant  pas  ^ 
vessie  est  invité  à  se  sonder  régulièrement. 


Les  tamenrs  de  la  paroi  abdominale  antérieare  matt» 
que  les  fibromes.  —  Un  cas  de  tératome. 

Par  le  D'  Gros»,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  antérieure  sont  une  affec- 
tion rare.  On  les  réunit  d'habitude  dans  une  description  com- 
mune se  rapportant  plus  particulièrement  aux  fibromes,  que  ^^on 
observe  le  plus  fréquemment. 

Ces  tumeurs  siègent  le  plus  souvent  dans  les  parties  antéro- 
latérales,  le  plus  ordinairement  dans  la  zone  des  muscles  droi^^'^ 
les  régions  ilio-inguinales.  En  général,  elles  occupent  Tintervall^ 
entre  la  ligne  blanche  et  Tépine  iliaque  ou  l'arcade  crurale,  p^^ 
souvent  à  droite  qu'à  gauche.  Elles  sont  situées  dans  Tépaisseur 
des  couches  aponévrotiques  et  musculaires,  toujours  recouvertes 
par  les  lames  aponévrotiques  antérieures  des  gaines  musculaire* 
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mais  rapprochées  du  péritoine  auquel  elles  adhèrent  parfois  au 
point  que  leur  lieu  de  naissance  a  été  placé  par  quelques  auteurs, 
dans  le  tissu  con jonctif  sous-séreux  ou  pré-péritonéal.  MM.  Labbé 
et  Remy,  dans  leur  magistrale  monographie  *  sur  les  fibromes,  ont 
démontré  que  le  pédicule  qu'on  a  cru  leur  reconnaître  «  n'existe 
pas  souvent,  s'il  a  jamais  existé  »;  mais  <k  si  ces  tumeurs  ne  sont 
pas  très  éloignées  du  squelette,  on  peut  leur  trouver  un  prolon- 
gement adhérant  à  l'os  par  une  large  surface  ou  par  une  partie 
étroite  et  pédiculée  t^. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  se  rencontrent  presque 
exclusivement  chez  les  femmes.  Sur  100  observations,  MM.  Labbé 
et  Remy  n'ont  compté  que  4  hommes;  Ledderhose  *  en  a  noté  10 
sur  le  même  total. 

Ces  tumeurs  apparaissent  surtout  pendant  la  période  d^activité 
sexuelle  de  la  femme,  et  depuis  Nélaton,  tous  les  observateurs  ont 
signalé  la  grossesse  comme  un  antécédent  à  peu  près  constant. 
L'importance  de  cette  dernière,  au  point  de  vue  étiologique,  a  été 
diversement  interprétée.  Comme  il  est  des  cas  où  l'apparition  de 
la  néoplasie  a  coïncidé  avec  un  traumatisme  de  la  paroi  abdo- 
minale, Herzog  '  et  Lemcke  *  ont  pensé  qu'une  rupture  muscu- 
laire en  était  le  point  de  départ,  et  MM.  Labbé  et  Remy  sont 
d*avis  que  l'accouchement  doit  être  considéré  comme  produisant 
une  série  d'efforts  violents  qui  peuvent  à  leur  tour  amener 
pareille  rupture.  Cette  opinion  est  fortement  combattue  par  Led- 
derhose; elle  est  passible,  en  effet,  d'objections  sérieuses.  Nous 
admettons  volontiers,  avec  cet  auteur,  que  la  rupture  musculaire, 
si  rupture  il  y  a,  est  effet  et  non  cause;  mais  que  la  congestion, 
la  distension,  le  tiraillement  de  la  paroi  abdominale  pendant 
la  grossesse,  la  fatigue  par  les  efforts  de  l'accouchement,  sont  la 
cause  oceasionnelley  causa  movens  qui  fait  éclore  une  néoplasie, 
dont  la  cause  première  et  déterminante  doit  être  cherchée  dans 
une  prédisposition  locale  et  individuelle  comme  pour  tout  néo-* 
plasme  en  général. 

I 

La  majorité  des  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  sont  des 
fibromes.  Elles  montrent,  à  la  coupe,  un  aspect  feutré;  des  ban- 
delettes à  reflet  nacré  sillonnent  la  surface  de  section,  s'enchevè- 

1.  Labbé  et  Remy,  Traité  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  Paris,  1888. 

2.  Ledderhose,  Die  chirurgische  Erkrankungen  der  Bauehdecken  {Deutsche 
Ckirurgie,  Uef  45b,  1890,  p.  52). 

3.  Herzog,  Ueber  Fibrome  der  Bauehdecken  (Vier  Falle  aus  der  Volkmann'schen 
Klinik),  Munich,  1883. 

4.  Lemcke,  Ueàer  Fibrome  des  praeperii,  Bindegewebes{DièÈeTi,<,  Berlin,  1884). 
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trent,  ou  sont  disposées  en  cercles  concentriques.  On  y  trouve 
les  éléments  de  tissu  fibreux,  à  divers  degrés  d'évolution  ;  dfs 
fibres  réctilignes  et  ondulées,  des  cellules  rondes  et  fusiformes  du 
tissu  conjonctif.  A  Tintérieur  du  néoplasme,  la  vascularité  est 
peu  marquée;  par  contre,  à  sa  surface,  il  existe  souvent  uiir» 
coque  riche  surtout  en  vaisseaux  veineux.  Les  fibromes  sont 
des  tumeurs  bénignes  qui  ne  récidivent  que  si  leur  extirpation  a 
été  incomplète. 

Nombre  de  tumeurs  décrites  sous  ce  nom  ne  sont  pas  des 
fibromes  types.  Analysées  au  microscope,  on  y  trouve  une  pro- 
portion de  cellules  fusiformes  telle  que  les  fibres  connectives 
passent  absolument  au  second  rang.  On  les  considère  comme 
des  fibromes  en  voie  d'évolution.  Leur  aspect  est  celui  d^s 
tumeurs  fibro-plastiques  de  Lebert  et  Robin  ;  elles  sont  un 
intermédiaire  entre  le  fibrome  et  le  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes. 

Nous  avons  observé  Tan  dernier  un  type  de  ces  tumeurs.  Voici 
l'observation  de  notre  malade. 

Observation  I.  —  Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  Extirpation.  — 
Gitérison.  (Observation  recueillie  par  M.  Wilhelm,  interne  du  service.) 

Mme  D...,  vingt-qnatre  ans,  tailleuse,  entre  à  notre  service  le  28  jan- 
vier 1892.  C'est  une  jeune  femme,  petite,  délicate,  sans  antécédents  héré- 
ditaires, réglée  à  quinze  ans,  toujours  régulièrement,  atteinte  de  leucor- 
rhée. Mariée  depuis  quatre  ans;  deux  accouchements  normaux,  il  y  a 
trois  ans  et  un  an.  A  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine  pendant  sa  jeu- 
nesse; Tan  dernier,  la  fièvre  muqueuse. 

L'affection  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  deux  ans  (un  an  après  le  pre- 
mier accouchement).  A  cette  époque,  la  malade  s'aperçut  qu'elle  portait 
une  petite  grosseur  au-dessus  de  la  région  inguinale  droite.  Celte  tumeur 
a  toujours  été  indolore.  Depuis  six  mois,  elle  augmente  de  volume. 

On  constate  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite,  une 
tumeur  ovoide  à  grand  axe  parallèle  à  l'arcade,  mesurant  environ  0  m.  1^, 
sur  6  centimètres  de  largeur.  Cette  tumeur  est  dure,  peu  mobile,  indo- 
lore. La  peau  glisse  facilement  au-devant  d'elle.  La  tumeur  n'augmente 
pas  de  volume  quand  la  itialade  tousse  ;  elle  tend  à  s'enfoncer  dans  h 
profondeur  de  la  région  quand  la  malade  plie  la  jambe,  et  quand  elle 
rel&che  les  muscles  abdominaux.  La  tumeur  devient,  au  contraire,  fixe  et 
plus  saillante,  lorsque  ces  muscles  sont  contractés. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  droit  une  résistance 
que  le  palper  bimanuel  démontre  être  produite  par  la  partie  profonde  de 
la  tumeur  qui  fait  donc  saillie  vers  la  cavité  abdominale.  La  matrice 
semble  légèrement  refoulée  en  arrière  et  à  gauche. 

On  conclut  à  l'existence  d'un  fibrome  de  la  paroi  abdominale  et  on 
décide  son  extirpation. 

Opération  le  30  janvier.  —  Précautions  antiseptiques  habitaelles;  cblo- 
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roformisation.  Incision  légumenlaire  parallèlement  à  Tarcade  crurale  et 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  Incision  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  de  Taponévrosedu  grand  oblique.  On  découvre  la  tumeur  qui  est  entourée 
d*une  couche  celluleuse  assez  résistante  surtout  vers  la  partie  interne;  on 
décortique  la  partie  saillante  de  la  tumeur  en  haut,  en  dehors  et  en  bas. 
Vers  le  côté  interne,  la  tumeur  semble  plonger  dans  la  fosse  iliaque;  elle 
est  recouverte  à  sa  partie  supéro-interne  d'une  couche  musculaire  qui 
semble  être  le  petit  oblique  ;  il  faut  diviser  les  faisceaux  musculaires  pour 
continuer  rénucléation.  Après  avoir  sectionné,  entre  deux  ligatures,  deux 
veines  qui  se  trouvent  sur  le  trajet  du  bistouri,  on  énuclée  la  partie  pro- 
fonde de  la  tumeur.  Vers  la  partie  externe,  celle-ci  s*amincit  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  s'approche  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure;  on  trouve 
en  ce  point  un  semblant  de  pédicule  contenant  une  petite  artériole  qu'on 
est  obligé  de  lier.  Au  fond  de  la  plaie,  une  certaine  étendue  de  péritoine 
est  mise  à  découvert,  mais  la  séreuse  est  intacte.  Après  avoir  assuré  l'hé- 
mostase du  foyer  opératoire,  on  applique  une  suture  à  surjet  sur  les  plans 
musculo-aponévrotiques  et  on  ferme  la  plaie  tégumentaire  au  moyen  de 
sept  points  au  crin  de  Florence  et  sans  drainage.  La  région  opératoire 
est  recouverte  de  gaze  iodoformée,  et  l'abdomen  et  le  bassin  sont  entourés 
d'un  pansement  ouaté  compressif. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Le  pansement 
et  les  sutures  sont  enlevés  au  douzième  jour;  l'opérée  quitte  le  service 
en  parfait  état  de  santé  le  seizième  jour  (15  février). 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  extirpée  a  une  forme  générale 
ovoïde,  à  grand  axe  transversal;  sa  surface  est  lisse  et  régulière  ;  cependant 
vers  son  bord  supérieur,  il  y  a  deux  lobulations  peu  marquées.  Le  poids 
de  la  tumeur  est  de  150  grammes. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  composée  de  deux  parties  qui  sont  irréguliè- 
rement distribuées.  Tune  blanche,  résistante,  élastique,  a  l'aspect  du  tissu 
fibreux  ;  l'autre  rosée  est  un  peu  moins  consistante  ;  de  plus  on  y  voit  quel- 
ques parties  beaucoup  plus  colorées,  même  foncées;  ce  sont  de  petits 
foyers  hémorragiques. 

L'examen  microscopique  démontre  que  la  tumeur  est  presque  unique- 
ment constituée  par  des  éléments  cellulaires  fusiformes  rappelant  les 
éléments  cellulaires  fibro-plastiques.  Ces  éléments  sont  disposés  par 
bandelettes  diversement  entrecroisées  et  séparées  par  de  rares  et  étroits 
faisceaux  de  fibres  connectives.  Là  où  les  éléments  fusiformes  sont  coupés 
perpendiculairement,  ils  font  l'effet  de  cellules  embryonnaires.  Les  vais- 
seaux sont  rares.  Examinés  avec  attention,  on  reconnaît  que  les  éléments 
fusiformes  ne  sont  que  des  cellules  connectives  ;  en  raison  de  leur  grande 
quantité,  la  tumeur  doit  être  considérée  comme  un  fibrome  en  voie  d'évo- 
lution  et  (T accroissement. 

Des  tumeurs  analogues  ont  été  citées  par  Sappey  *,  Gosselin  *, 

1.  Sappey,  Gaz.  des  hôp.,  1830,  p.  29. 

2.  Bodin,  Des  tumeurs  fibreuses  péripelviennes  chez  la  femme,  Thèse  de  Paris, 
186K 
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Saenger  *;  elles  sont  sujettes  à  récidive  lors  même  que  leur  extir- 
pation paraît  avoir  été  complète. 
Voici  une  observation  qui  le  démontre. 

Obs,  n.  —  Fibrome  péri-pelvien,  —  Récidive.  —  Extirpation,  —  G«:- 
rison,  (Observatioa  rédigée  par  M.  Jacques,  interne  da  service.) 

La  nommée  J...,  trente-quatre  ans,  faïencière,  entre  au  service  le  23  jao- 
vier  1893.  Comme  antécédents  héréditaires,  on  note  que  sa  mère  ^î: 
morte  à  cinquante-quatre  an^,  après  une  affection  utérine  aceompa^é' 
de  métrorragies,  qui  dura  six  mois.  Réglée  à  quinze  ans  et  mariée  i  dii 
neuf  ans  et  demi,  Mme  J...  fit  une  fausse  couche  après  quelques  mois 
de  mariage,  puis  eut  un  an  plus  tard  une  fille  actuellement  viTaote.  Le 
mari  mourut  il  y  a  dix-huit  mois  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  malade  n*accuse  aucune  affection  antérieure  à  celle  qui  Tamène  a 
Vhôpital.  Celle-ci  débuta  à  Tâge  de  vingt-trois  ans  par  des  donlears  land- 
nantes  dans  la  région  ilio-inguinale  droite;  un  médecin  consulté  diagnos- 
tiqua une  tumeur  qui  possédait  alors  les  dimensions  d*une  noix  eavim 
faisait  saillie  à  la  surface  de  Tabdomen,  et  était  tout  à  fait  mobilisabk 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  Tarcade  crurale.  La  tumeur  ao^m^t^ 
progressivement  de  volume  jusqu'en  janvier  1889.  A  ce  moment  é\t 
atteignait  les  dimensions  d'une  tête  d*enfant.  Comme  phénomènes  sab* 
jectifs,  il  existait  des  douleurs  intermittentes  dans  Faine  avec  liradiatioD 
vers  la  hanche  et  la  cuisse. 

C*est  alors  que  la  malade  fut  adressée  à  un  chirurgien  qui  extirpa 
la  tumeur.  D'après  les  renseignements  obtenus,  Tablation  pratiquée  eo 
avril  1889  s'est  faite  sans  difficulté.  Le  néoplasme,  de  nature  jibretae,étii^ 
développé  dans  la  paroi  abdominale,  et  tenait  au  périoste,  an  Toisioue 
de  la  symphyse  pubienne,  par  un  pédicule  gros  comme  un  toraa  de 
plume.  Le  point  d'implantation  de  ce  pédicule  fut  ruginé.  La  tamev 
extirpée,  on  constata  qu'on  avait  enlevé  du  même  coup  une  HeBdaf 
notable  du  péritoine  pariétal,  intimement  fusionné  avec  elle,  l»  ^^^ 
intestinales  étaient  à  nu  sur  plusieurs  points.  Les  brèches  da  péntoioe 
furent  fermées  avec  Tépiploon  qui  fut  attiré  en  bas  et  suturé  avecies bords 
des  ouvertures  faites  à  la  séreuse.  Cela  fait,  le  ventre  fut  fermé  par  oœ 
suture  double,  profonde  et  superficielle,  sans  drainage.  Le  foyer  opéra- 
toire suppura,  ce  qui  nécessita  de  grands  débridements  avec  contre^o^^ 
tures  dont  la  cicatrisation  exigea  plusieurs  mois. 

En  février  1892,  les  douleurs  qui  avaient  complètement  cessé  repam- 
rent  et  bientôt  une  nouvelle  tumeur  se  montra  de  nouveau  au  poiot  oà 
elle  avait  primitivement  apparu.  Au  mois  de  juillet,  elle  avait  le  toIho^ 
d'une  noix:  elle  se  développa  ensuite  rapidement  sous  rinfloeoeedon 
commencement  de  grossesse  qui  se  termina  il  y  a  deux  mois  par  ^ 
fausse  couche  de  six  mois.  Les  douleurs  qui  étaient  devenues  violentes, <o 
point  de  rendre  la  marche  et  les  efforts  impossibles,  s'ameodèrentàpv^^ 
de  ce  moment;  màfs  en  m^me  temps  apparaissait  au  côtié  externe  àeH 

i .  Saenger,  Ueber  dettnoides  GeschwiMe  der  Bauehwand,  etc.  (Arch.  /.  ^y^^' ' 
Bd  XXIV,  1884,  p.  7. 
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tumear  un  noaveau  lobe  au  niveau  duquel  la  peau  rougit  momentané- 
ment.  Aucun  phénomène  du  côté  du  tube  digestif.  Pas  d'amaigrissement. 
Ëtat  actuel  :  à  Texamen  de  Tabdomen,  on  aperçoit  à  droite,  au-dessus 
da  ligament  de  Fallope,  une  tumeur  de  la  grosseur  d*une  tète  d*enfant, 
très  saillante,  faisant  au-dessous  d'elle  un  repli  très  net  admettant  faci- 
lement la  main.  Sa  forme  est  ovoïde,  à  grand  diamètre  parallèle  à  rar« 
<»de.  La  peau  est  saine  sauf  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur, 
où  elle  est  amincie,  pigmentée,  cicatricielle  et  sèche.  La  mensuration 
donne  les   résultats   suivants  :   circonférence  ombiliale,  0  m.  70;  cir- 
conférence passant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures,  0  m.  89  ; 
de  l'appendice  xiphoîde  à  l'ombilic,  0  m.  13;  de  Tombilic  à  la  symphyse 
pubienne,  0  m.  19;  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  à  Tombilic, 
O  m.  15;  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  à  Tombilic,  0  m.  21. 
Lfa  tumeur  mesure  dans  son  plus  grand  diamètre  0  m.  16. 

La  tumeur  est  située  immédiatement  sous  la  peau,  dure,  bosselée  et 
divisée  en  trois  lobes  :  Un  lobe  presque  médian,  gros  comme  les  deux 
poings;  un  autre  immédiatement  en  dehors  de  celui-ci,  confinant  à  l'épi oe 
iliaque  antéro-supérieure  droite,  atteint  les  dimensions  d'un  œuf  d'oie, 
ainsi  que  le  troisième  qui  touche  au  ligament  de  Poupart.  Des  sillons 
assez  profonds  séparent  les  trois  lobes. 

La  tumeur  semble  plonger  dans  la  fosse  iliaque  sans  qu  on  puisse  déli- 
miter la  face  postérieure;  elle  est  mobile  d'avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bas,  mais  fixe  transversalement.  On  peut  introduire  les  doigts  entre 
l^épine  iliaque  et  la  tumeur,  mais  il  est  impossible  de  faire  de  même  entre 
celle-ci  et  l'arcade. 

Autour  de  la  cicatrice  pigmentée,  on  sent  directement  sous  la  peau, 
des  adhérences  épiploïques  et  intestinales  à  la  tumeur.  Aussi  la  tumeur, 
mate  à  la  peroussion  dans  toute  sa  partie  inférieure,  présente-t-elle 
dans  sa  moitié  supérieure  une  zone  de  sonorité  au  niveau  de  laquelle  passe 
une  anse  d'intestin  que  la  main  déprime  facilement.  Partout  la  peau 
peut  être  plissée  sur  le  néoplasme  sauf  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure, 
autour  des  fistules  qui  persistèrent  en  ce  point. 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  l'utérus  mobile,  en  situation  normale;  les 
culs-de-sac  latéraux  sont  libres;  le  droit  est  toutefois  moins  profond  que 
le  gauche. 

La  pression  de  la  tumeur  ne  détermine  de  douleurs  qu  au  niveau  où 
l'intestin  la  recouvre;  mais  il  existe  des  douleurs  spontanées  irradiées 
vers  la  hanche  et  la  cuisse,  survenant  de  temps  eu  temps  et  durant  un 
certain  temps. 

11  n'y  a  de  troubles  ni  du  côté  de  l'appareil  digestif,  ni  du  côté  des 
organes  génito-urinaires. 
L'état  général  est  bon;  la  malade  n'a  nullement  maigri. 
Opération  le  4^*  février.  —  Après  anesthésie  chloroformique  et  antisepsie 
de  la  paroi  abdominale,  on  pratique  le  long  du  bord  supérieur  de  la  sur- 
face cicatricielle,  une  incision  parallèle  au  grand  axe  de  la  tumeur,  d'une 
longueur  de  0  m.  15.  Immédiatement  sous  la  peau,  on  rencontre  la 
tumeur,  et  en  la  disséquant  vers  en  haut,  on  trouve  bientôt  le  péritoine 
pariétal  et  lui  adhérant  dans  une  longueur  de  0  m.  10  environ,  Tépiploon 
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qni  est  détaché  avec  lui  et  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  aboodaiii 
Vers  en  bas,  la  face  antérieure  de  la  tumeur  est  facilement  dénudée.  U 
partie  supérieure  de  la  tumeur  est  coifTée  du  péritoine  de  la  fosse  iliaqi' 
qu'elle  a  refoulé  devant  elle  et  qui  lui  adhère  inlimement.  On  décollée 
feuillet  péritonéal  en  haut  et  en  dedans,  où  Ton  rencontre  le  col-de-sic 
vésical  et  la  vessie  qui  adhérait  également.  On  libère  alors  la  tumeur  e: 
bas  des  adhérences  uniquement  cellulaires  qu'elle  avait  contractées  ave: 
la  branche  du  pubis  et  on  complète  Ténucléation. 

L'hémostase  est  faite  par  quelques  ligatures,  puis  on  réunit  par  s^ 
surjet  au  fil  de  soie  la  lèvre  supérieure  du  péritoine  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  au  bord  décollé  de  la  tumeur  du  feuillet  péritonéal  tapis- 
sant primitivement  la  fosse  iliaque  et  qui  avait  été  refoulé  par  le  néo- 
plasme. Excision  du  tissu  cicatriciel  cutané.  Suture  des  téguments  au  ctm 
de  Florence.  A  la  partie  moyenne  de  Tincision  cutanée,  on  laisse  uo  ori- 
fice par  lequel  on  introduit  dans  la  plaie  une  mèche  de  gaze  iodoformtr 
comme  moyen  d'hémostase  et  de  drainage. 

Pansement  antiseptique  et  compressif. 

Examen  de  la  tumeur,  —  Le  néoplasme  extirpé  présente  une  fom* 
irrégulière  et  lobulée.  Son  volume  atteint  à  peu  près  celai  d'une  téted'eo- 
faut.  Son  poids  égale  liOO  grammes.  Sa  surface  est  lisse,  dans  Mer- 
vaUe  des  sillons  où  passent  des  travées  fibreuses,  sa  consistance  est  assez 
molle,  mais  résistante.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  est  composée 
d*un  tissu  blanchâtre,  coupé  de  grosses  travées  dures  et  nacrées,  qui  plo^ 
abondantes  au  centre  de  la  tumeur,  donnent  à  cette  partie  une  consis- 
tance supérieure  à  celle  de  sa  périphérie. 

Au  microscope,  on  trouve  sur  des  coupes  prises  en  différents  points ^'^ 
la  tumeur,  à  côté  de  grandes  fibres  connectives  disposées  en  faisceaux  et 
adultes,  un  grand  nombre  de  fibres  festonnées,  jeunes,  séparées  par  àes 
traînées  de  cellules  fusiformes  en  voie  de  transformation  fibreuse.  La 
tumeur  est  un  fibrome  en  voie  d'évolution  rapide ,  une  tumeur  fibra-pktstiÇt^- 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  simples.  Le  dixième  jour,  on eolère  les 
points  de  suture.  La  cavité  laissée  par  l'extirpation  de  la  tumeur  s*est 
réunie  en  grande  partie  par  première  intention,  sauf  dans  le  trajet  de 
la  mèche  iodoformée;  elle  se  comble  progressivement  et  la  cicatrisabon 
est  achevée  au  bout  de  six  semaines.  La  malade  sort  guérie  le  23  mar^* 
munie  d'un  bandage  hypogastrique  destiné  à  soutenir  la  cicatrice  abdomi- 
nale. 

Nous  estimons  qu'il  faut  grouper  à  part  le  sarcomes.  Les  sa^' 
cornes  à  cellules  fusiformes,  ou  fibro-sarcomes  de  la  pàtoï  abdo- 
minale, diffèrent  trop  histologiquement  et  cliniquement  des 
fibromes  pour  qu'on  les  confonde  plus  longtemps  avec  eux. 
Sydow  S  Laroyenne  ',  Sklifossowski  ^,  Sczeparowicz  *,  Volkmann  j 

i.  Sidow,  in  Labbé,  Traité  des  fibromes,  p.  220. 

2.  Laroyenne,  Gaz.  des  hôp,,  1869,  p.  450. 

3.  Sklifossowski,  in  Labbé,  p.  252  et  265. 

4.  Sczeparowicz,  m  Labbé,  p.  250. 

5.  Volkmann,  in  Herzog.,  lac.  cit. 
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Nicaise  \  Péan  ",  Labbé  ',  Terrillon  *,  Brun  *,  Horoch  %  Mon- 
teils  "^y  Segond  «,  Heiberg  •,  en  ont  cité  des  exemples.  Ledde- 
rhose  *°  en  a  réuni  28  observations. 

Quant  au  sarcome  à  cellules  rondes,  il  est  rare  :  Péan  **, 
Gameron  ",  Heyfelder  ",  Howard  A.  Kelly  **  Font  observé.  Nous 
en  avons  recueilli  un  remarquable  exemple.  Voici  notre  obser- 
vation. 


Obs.  ni.  —  Sarcome  à  cellules  ro7ides  de  la  paroi  abdominale,  —  Extir- 
pation. —  Récidive.  —  Mort.  (Obs.  recueillie  par  M.  Riche,  interne  du 
service.) 

La  nommée  CI...,  femme  de  chambre,  âgée  de  dix-neuf  ans,  entre  dans 
notre  service  le  10  juin  1889.  C'est  une  grosse  fille  blonde,  d*assez  robuste 
apparence,  sans  antécédents  héréditaires.  Elle  a  été  réglée  à  onze  ans  et 
demi  ;  depuis  quelques  mois,  des  irrégularités  menstruelles  seraient  surve- 
nues. Il  y  a  une  leucorrhée  assez  abondante. 

A  l'âge  de  six  ans,  la  malade  a  eu  au  niveau  de  Tabdomen,  à  gauche 
de  Tombilic,  une  affeclion  locale  dont  elle  ne  peut  préciser  la  nature  et 
qui  a  laissé  une  cicatrice.  A  neuf  ans,  elle  fut  atteinte  d'une  jaunisse, 
qui,  au  dire  de  la  malade,  aurait  persisté  près  d'un  an  ;  &  onze  ans,  elle 
eut  une  hémon*agie  nasale  et  buccale  assez  abondante.  Durant  l'hiver  qui 
a  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  fut  atteinte  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu  localisé  au  poignet  droit  et  au  genou  gauche. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  un  an;  elle  apparut  sous 
Taspect  d'une  petite  tumeur  indolore,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  située 
à  la  paroi  abdominale,  à  droite,  dans  la  région  sous-ombilicale.  Depuis 
une  chute  qu'aurait  faite  la  malade,  cette  tumeur  augmente  plus  rapide- 
ment. Depuis  une  huitaine,  elle  est  le  siège  de  quelques  douleurs. 

1.  Nicaise,  Tumeur  fibreuse  intra-pariélale  de  la  paroi  abdominale,  etc.  {Bull, 
Soci  chir.,  1878,  p.  6i8),  et  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale  {Bull,  Soc. 
chir,,  1886,  p.  180). 

2.  Péan,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  1875  et  1876,  p.  655,  et  Tumeurs 
de  l'abdomen,  t.  I,  1880,  p.  172. 

3.  lAbbé,  loc,  cil,,  p.  198. 

4.  Terrillon,  Fibro-sarcome  volumineux  de  la  paroi  abdominale,  etc.  {Bull, 
Soc.  chir.,  1885,  p.  922). 

5.  Brun,  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale,  etc.  {Arch,  de  gynécol,,  1886). 

6.  Horoch,  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale  {in  Labbé,  note  addition- 
nelle, p.  360). 

7.  Monteils,  Fibro-sarcome  sous-péritonéal  de  la  paroi  abdominale,  etc.  {Bull. 
Soc,  chir.,  1887,  p.  108). 

8.  Segond,  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale  {Sem,  méd.,  1888,  p.  457). 

9.  Heiberg,  Ueber  Neoplatmen  der  Bauchwand  {Centr.  f.  Gynaek.,  1889, 
p.  708). 

10.  Ledderhose,  loc.  cit.,  p.  75. 

11.  Péan,  Leçons  de  clinique  chimrqicale.  Années  1874-1875,  p.  567;  années 
1877-1878,  p.  808.  —  Tumeurs  de  Vabdomen,  t.  I,  1880,  p.  144. 

12.  CameroD,  in  Labbé,  p.  62. 

.  13.  Heyfelder,  m  Saenger,  loc.  cit.,  p.  30. 
14.  Howard  A.  Kelly,  in  Labbé,  note  additionnelle,  p.  360 
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.  En  examinant  le  ventre,  on  aperçoit  à  droite,  dans  la  région  sous- 
ombilicale,  à  0  m.  10  en  dehors  et  en  bas  de  Tombilic,  une  tumeur  sail- 
lante, du  volume  d'une  orange,  avec  dilatation  dn  réseau  veineux  super- 
ficiel. Les  téguments  paraissent  adhérents  à  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tumeur,  mais  celle-ci  est  manifestement  développée  dans  la  paroi  abdo- 
minale et  semble  siéger  dans  la  gaine  du  muscle  droit.  Elle  est  régulière, 
rénitente,  pseudo-fluctuante ,  indolore.  Rien  de  particulier  à  noter  du 
côté  de  rélat  général,  sauf  une  légère  teinte  ictérique  des  sclérotiques. 

En  raison  de  la  consistance  mollasse  de  la  tumeur,  de  son  adhérence  à 
la  peau,  de  la  dilatation  du  réseau  veineux  soos-tégumentaire,  de  soo 
accroissement  qui  parait  rapide,  on  conclut  à  un  sarcome  développé 
dans  la  ^aine  du  muscle  droit  et  on  décide  Textirpation. 

43  juin.  —  Ghloroformisation  et  précautions  antiseptiques  habituelles. 
Incision  des  téguments  de  haut  en  bas,  suivant  le  grand  axe  de  la  tuiocttr, 
elliptique  à  son  extrémité  inférieure,  de  manière  à  circonscrire  la  partie 
oh  la  peau  est  adhérente.  On  dissèque  la  tumeur  que  Ton  trouve  adhé- 
rente à  la  gaine  du  muscle  droit  et  développée  dans  son  intérieur.  0: 
résèque  la  partie  avoisinantc  du  muscle,  au-dessus  et  au-dessous  Je  la 
tumeur.  Il  reste  une  plaie  profonde  qui  ne  peut  être  réunie  que  parooe 
suture  profonde  enchevillée  à  trois  fils  d*argent.  Au-dessus,  suture  super- 
ficielle au  crin  de  Florence;  pas  de  drainage.  Pansement  compressif  avec 
gaze  iodoformée  et  coton  hydrophile. 

La  tumeur  enlevée  pèse  250  grammes.  Sa  forme  est  régulièrement 
ovoïde,  son  diamètre  vertical  est  de  0  m.  10;  son  diamètre  transveml 
de  0  m.  07.  Étudiée  histologiquement,  elle  présente  tous  les  caractères  de 
safTome  à  cellules  rondes. 

Lm  suites  opératoires  ont  été  simples  et  la  guérison  a  été  facile  et 
rapide.  Durant  les  premiers  jours  après  Topération,  la  malade  a  présenté 
un  léger  ictère.  Elle  quitta  Thûpital  au  bout  d*un  mois  (13  juillet). 

Le  22  mars  1890,  Cl...  se  représente  à  notre  service,  atteinte  de  re'fi- 
dive.  A  gauche  de  Tombilic,  on  constate  une  volumineuse  tumeor,  occu- 
pant toute  la  région  du  muscle  droit,  s*étendant  en  dehors  jusqu'à  la 
verticale  passant  par  Tépine  iliaque  antéro-supérieure,  et  dépàssaut  la 
ligne  médiane  au-dessus  et  au-dessous  de  Tombilic.  La  tumeur  est  moUe, 
£amollie;les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  bleuâtres,  amincie,  envahis 
far  la  néoplasie  en  voie  d'ulcération  en  deux  points  situés  Vnn  en  dehors 
et  au-dessus,  l'autre  en  dehors  et  au-dessous  de  l'ombilic.  A  la  palpatioa, 
il  est  facile  de  reconnaître  que  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale 
est  atteinte  et  l'on  sent  une  masse  volumineuse  plongeant  dans  le  ventre. 

La  néoplasie  progresse  avec  une  grande  rapidité;  les  téguments  envahis 
s'ulcèrent,  et  bientôt  la  surface  de  la  tumeur  tout  entière  ne  présente 
plus  qu'une  vaste  ulcération  de  laquelle  se  détachent  des  lambeaux  de 
tissu  sarcomateux  sphacélés.  En  môme  temps,  la  néoplasie  ga^ne  en 
étendue,  elle  envahit  le  côté  opposé  de  la  paroi,  la  masse  profonde  aug- 
mente aussi  de  volume  ;  et  finalement  la  paroi  abdominale  antérieure  tout 
entière  est  occupée  par  une  volumineuse  tumeur,  remplissant  une  grande 
partie  de  l'abdomen,  tumeur  ulcérée  et  sphacelée,  donnant  lieu  à  des 
hémorragies  inquiétantes.  L'état  général  de  la  malade  périclite,  des 
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phénomènes  d'intoxication  septicémiqae  graves  surviennent;  la  fièvre 
est  intense,  les  forces  déclinent,  et  la  malade  succombe  le  12  juin  1890. 
A  Tautopsie,  on  trouve  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale  d'un  volume 
supérieur  à  celui  d'une  tête  d'adulte,  constituée  par  une  masse  friable, 
irrégulièrement  lobée,  ulcérée  et  spbacélée  à  sa  surface,  plongeant  dans 
la  cavité  abdominale  qu'elle  remplit  au  point  de  déplacer  et  de  refouler 
les  anses  intestinales  sur  les  côtés.  La  face  profonde  de  la  tumeur  n'est 
pas  ulcérée  ;  le  péritoine  est  envahi  et  dégénéré  ;  il  est  impossible  de 
le  séparer  de  la  tumeur.  A  la  périphérie,  les  dilféreuls  plans  flbro-muscu- 
laires  de  la  paroi  sont  atteints  par  la  dégénérescence  et  ce  n'est  que  sur 
les  flancs  qu'ils  redeviennent  recounaissables.  L'examen  histologique 
démontre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  encéphaloïde  à  accroissement  rapide. 

Les  faits  précédents  prouvent  que  l'on  rencontre  dans  la  paroi 
abdominale  toute  la  série  des  néoplasmes  du  type  vasculo-con- 
jonctify  des  tumeurs  desmoïdes  de  J.  Mùller  et  des  auteurs  alle- 
mands. Ces  tumeurs  :  fibromes,  fibroïdes,  sarcomes  à  cellules  fusi- 
formes  et  à  cellules  rondes,  prennent  naissance  dans  les  couches 
connectives  de  la  paroi  abdominale  sous  les  mêmes  influences 
que  dans  les  autres  régions  du  corps.  Elles  sont  formées  par  des 
tissus  dont  les  éléments  entrent  dans  la  constitution  même  du 
terrain  où  elles  sont  nées.  Leur  pathogénie  ne  saurait  prêter  à 
une  discussion  spéciale. 

11 

Il  n'en  est  plus  de  môme  d'un  deuxième  groupe  de  tumeurs, 
caractérisées  par  le  mélange  et  la  combinaison  des  néoplasies  pré- 
cédentes avec  des  éléments  dont  on  ne  retrouve  pas  les  analogues 
dans  la  paroi  abdominale.  Tels  sont  notamment  les  fibro-myôrnes. 

Dans  quelques  observations  plus  anciennes,  la  texture  myôma- 
teuse  du  néoplasme  est  douteuse;  exemple  une  observation  de 
Buntgen  *.  11  est,  en  effet,  très  difficile  de  distinguer  les  fibres 
musculaires  lisses  des  cellules  conjonctives  fusiformes.  Tous  les 
histologistes  mentionnent  la  possibilité  d'erreur  à  ce  sujet.  Néan- 
moins Duchaussoy  *,  Panas  et  Brière  %  Ledderhose  et  Pertik  *  ont 
rapporté  des  analyses  de  tumeurs  de  la  paroi  abdominale,  d'appa- 
rence fibromateuse,  dans  lesquelles  la  présence  de  fibres  muscu- 
laires lisses  semble  hors  de  conteste.  Loria  '  a  signalé  un  myô- 
sarcome. 

1.  Buntgen,  in  Labbé,  p.  307. 

2.  Duchaussoy»  in  Labbé,  p.  151. 

3.  Panas  et  Brière,  Fibro-myôrne  des  parois  abdominales  (Gaz,  des  hôp.,  187S). 

4.  Ledderhose  et  Pertik,  in  Ledderhose,  loc.  cit,  p.  62. 

5.  Loria,  Fin  Fall  von  Myosarkom  der  Bauchwaud  (Prager  med,  Wochenschr,, 
1890,  n"*  46;  in  Cenir.  f,  Gynaek,,  1891,  p.  264). 
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Le  fait  de  la  découverte  de  fibres  musculaires  lisses  dans  une 
région  où  normalement  il  n'y  en  a  pas,  a  parfois  embarrassé  les 
observateurs,  qui  ont  émis  à  ce  sujet  une  série  d'hypothèses. 
S'inger  '  a  avancé  que  certains  fibro-myômes  de  la  paroi  abdomi- 
nale provenaient  du  ligament  rond,  lors  même  que  la  connexion 
avec  celui-ci  ne  pouvait  être  directement  constatée.  Ils  résulte- 
raient, d'après  Léopold  *,  de  quelque  irrégularité  survenue  au  troi- 
sième et  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale  dans  la  disposition  des 
faisceaux  musculaires  du  ligament  ou  dans  son  mode  d'insertion  et 
d'irradiation  vers  le  canal  inguinal  et  le  péritoine.  «  Nous  savons, 
dit-il,  que  les  ligaments  ronds  partent  des  côtés  de  l'utérus,  pour 
s'étendre  sous  forme  d'arc  en  avant  et  en  bas,  vers  rorifice 
inguinal  interne;  ils  se  dirigent  ensuite  confondus  avec  les  fibres 
des  muscles  obliques  interne  et  trmisverse  vers  le  mont  de  Vénus, 
où  leurs  fibres  se  perdent  dans  le  fascia  superficialis.  Combien 
doit-il  être  facile  que  pendant  le  processus  de  développement  des 
ligaments  ronds,  quelques  faisceaux  musculaires  de  ce  ligament 
se  perdent  vers  en  haut  entre  les  muscles  de  l'abdomen,  voire 
même  se  disposent  en  petits  nodules  à  couches  concentriques 
et  y  demeurent  pendant  longtemps  sous  cette  forme.  »  LeopoId 
se  range  ainsi  de  l'avis  de  Cohnheim;  il  estime  qu'il  n'y  a  de 
meilleure  hypothèse  à  faire  que  celle  d'un  trouble  du  développe- 
ment embryonnaire  pour  expliquer  l'origine  des  fibro-myômes  de 
la  paroi  abdominale.  Ceux-ci  naîtraient  aux  dépens  d'un  germe 
congénital. 

Siinger  '  émet  encore  l'hypothèse  que  dans  les  cas  de  dévelop- 
pement rudimentaire  des  ligaments  larges,  des  vestiges  de  fibres 
musculaires  lisses  provenant  des  canaux  de  Mûller  peuvent  être 
entraînés  à  travers  le  canal  inguinal  jusque  dans  la  paroi  abdo- 
minale. 

Enfin  Graëtzer  *  et  après  lui  Sânger  font  encore  dériver  le  fibro- 
myôme  de  la  paroi  abdominale,  de  résidus  embryonnaires  pro- 
venant du  tube  intestinal  primitif  ou  du  diverticule  de  Meckel. 
«  Dans  l'embryon,  dit  Graëtzer,  l'appareil  moteur  et  le  canal  in- 
testinal sont  d'abord  représentés  par  un  seul  feuillet,  le  raéso- 


1.  Sânger,  Weilere  BeUraege  zuv  Lehre  von  den  prîmûren  desmoiden  Gfse^- 
wulaie  der  GebaermuUerbaender  besonders  der  ligamenta  rotunda  (Arch,  f- 
Gynaek.,  t.  XXI,  1883,  p.  291). 

2.  Leopold,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  kystischen  UnterleibsgeschieuUlen 
(Arch,  f,  Gynaek.,  t.  XIV,  1880,  p.  412). 

3.  S&nger,  Ueber  pHmàr  desmotd  Geschwulste  der  ligamenta  lata  {Arch,  f. 
Gynaek.^  t.  XVI,  1880,  p.  267),  et  Ueber  desmoid  Geschwulste  der  Bauchtoandj  eic 
{Arch.  f,  Gxjnaek,,  Bd  XXIV,  1884,  p.  28). 

4.  Graëlzer,  Die  bindegewebigen  Neubildungen  der  Bauchvcaud,  Inaugur. 
Dissert.,  Breslau,  1879. 
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derme.  Aux  dépens  de  ce  feuillet  se  développent  d'une  part  les 
muscles  avec  leurs  fascias,  d'autre  part  le  tube  intestinal  et  sa 
séreuse.  Dans  un  stade  quelconque  du  développement  embryon- 
naire, la  différenciation  pourrait  ne  pas  se  faire  régulièrement, 
normalement,  et  une  complication  intercurrente  survenue  sur  les 
limites  du  système  intestinal  et  musculo-tendineux  déterminer 
une  hypergénèse  ou  une  irrégularité  de  disposition  des  éléments. 
Dans  certaines  conditions,  ceux-ci  peuvent  être  excités  à  s'ac- 
croitre  et  apparaîtront  sous  forme  de  néoplasme  comprenant  des 
fibres  musculaires  lisses,  i^  C'est  la  théorie  de  Cohnheim  appli- 
quée au  développement  des  fibro-myômes. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  chercher  aussi  loin  l'explica- 
tion de  la  présence  des  fibres  musculaires  lisses  dans  certains 
fibromes  de  la  paroi  abdominale.  D'ailleurs  Graëtzer  lui-même 
ajoute  que  ces  éléments  «  peuvent  provenir  des  vaisseaux  qui 
sont  dérivés  du  mésoderme  ou  bien  peuvent  être  de  ces  fibres 
striées  restées  à  la  période  embryonnaire  ». 

Nous  admettons  volontiers  que  des  fibro-myômes  puissent  se 
développer  aux  dépens  de  parcelles  erratiques  du  ligament  rond; 
mais  les  fibres  musculaires  lisses  rencontrées  dans  une  néoplasie 
de  la  paroi  abdominale  peuvent  aussi  déHver  directement  du  méso- 
derme  ou  mésenchyme.  Notre  collègue,  M.  Prenant,  et  la  plupart 
des  histologistes  sont  affirmatifs  sur  ce  point.  Dès  lors,  la  présence 
de  ces  éléments  dans  certains  fibromes  de  la  paroi  abdominale 
n'est  que  conforme  aux  données  de  l'histogenèse. 

Il  en  est  de  même  pour  la  présence  du  tissu  cartilagineux  dans 
un  fibrome.  Les  éléments  du  cartilage  dérivent  du  tissu  con- 
jonctif.  On  ne  connaît  qu'un  exemple  de  tumeur  de  la  paroi 
abdominale  où  les  tissus  fibreux  et  cartilagineux  se  sont  trouvés 
réunis.  C'est  un  fibrome  calcifié  avec  ilôts  de  cartilage  hyalin.  Il 
a  été  observé  par  Kirmisson  ^  chez  un  homme. 

Il  est  des  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  où  le  tissu  fibreux  a 
été  trouvé  combiné  au  tissu  muqueux  et  où  la  néoplasie  a  mérité 
la  dénomination  de  fibro-myxome.  Santesson  *,  Billroth  ',  Graëtzer  * 
ont  décrit  des  tumeurs  de  ce  genre.  Leur  explication  est  encore 
aisée;  le  tissu  muqueux  appartient  au  système  conjonctif. 


1.  Kirmisaon,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur, 
Paris,  1890,  p.  233. 

2.  Saûtesson,  in  Labbé,  p.  16. 

3.  Billroth,  Ein  Fibrome  der  Bauchtvand,  etc.  {Wien  med,  Wochenschr.,  1873, 
D'  8,  p.  n2). 

4.  Graëtzer,  in  Labbé,  p.  315. 
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III 

On  a  décrit  des  tumeurs  avec  formations  kystiques  dans  leur 
intérieur.  &march  ',  Labbé  *  ont  signalé  le  eysto-fibrome;  Lan- 
genbeck',  Weinlechner*,  le  cysto-myxo- fibrome;  Sanger  ^y  le  cifsto- 
pbro'sar corne.  La  signification  des  cavités  kystiques  rencontrées 
dans  ces  tumeurs  est  obscure  et  prête  à  discussion.  Leur  mode 
de  formation  a  été  comparé  à  celui  des  cavités  kystiques  observées 
dans  les  tumeurs  fibro-cystiques  de  la  matrice.  Y  a-t-il  simple 
transformation  myxomateuse  et  ramollissement  consécutif  ou 
bien  liquéfaction  de  foyers  hémorragiques,  ou  atrophie  du  tissu 
connectif  interstitiel  d'un  fibrome  riche  en  éléments  cellulaires 
ou  d'un  fibro-myxome?  C'est  l'explication  admise  par  Ledderhose. 
Nous  avons  montré  ailleurs  combien  l'origine  des  cavités  kys- 
tiques dans  les  fibro-myômes  utérins  était  encore  difficile*.  Les 
analyses  histologiques  précises  manquent  à  ce  sujet. 

Nous  avons  observé,  il  y  a  quelques  années  déjà,  un  cas  de 
tumeur  de  la  paroi  abdominale  que  nous  avons  désignée  comme 
cystosarcome  '',  et  dont  la  structure  nous  a  beaucoup  intrigué 
dans  son  temps.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  sarcomateuse,  mais 
compliquée  d'une  assez  grande  quantité  de  cavités  kystiques,  dont 
quelques-unes  se  sont  montrées  tapissées  d'une  sorte  d'épithélium 
à  cellules  cylindriques  pareil  à  celui  de  certains  kystes  ovariques. 
La  tumeur  rappelait  un  peu  la  structure  de  certains  cystosar- 
comes  sacrococcygiens.  Les  cavités  kystiques,  lorsqu'elles  appa- 
raissent dans  un  sarcome,  résultent  d'une  transformation  r^res- 
sive  ou  de  ruptures  vasculaires.  On  ne  les  observe  guère  que  dans 
des  sarcomes  à  marche  rapide,  récidivant  rapidement  après  leur 
extirpation.  Dans  le  cas  particulier,  la  néoplasie  datait  de  seize 
ans,  avait  apparu  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans  et  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive  après  l'extirpation,  au  moins  pendant  trois  ans.  11  y  a^•ait 
une  certaine  différence  d'allure  et  de  marche  avec  le  cystosar- 
come ordinaire,  tumeur  essentiellement  maligne.  Une  analyse 
histologique   plus  rigoureuse  que  celle  qui  a  été  faite  nous  en 

1.  Esmarcb,  in  Labbé,  p.  245. 

2.  Labbé,  loc.  cit.,  p.  118. 

3.  Langcnbeck.  m  Senftleben,  Ueber  Fibrome  und  Sarcome  {Arch.  f-  *'"'• 
Chir.,  l.  I,  1861,  p.  105). 

4.  Weinlechner,  Extirpation  eine  fur  einen  Ovarientumor  gehaltenen  iy^^^ 
fibrome  der  worderen  Bauchwand  (Wiener  med.  Blatter^  1883,  n*  1). 

5.  S&nger,  Ueber  desmdid  Geschwùlste  der  Bauchwand^  etc.  {Arch.  f.  Gyii<'^' 
t.  XXIV,  1884,  p.  30). 

6.  Gross,   Tumeur  fibro-cys tique  de  la  matrice  {Rev.  méd.  de  l'Est,  189- 
p.  161). 

7.  Labbé,  Traité  des  fibromes,  p.  212. 
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aurait  sans  doute  donné  la  clef.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  s'agissait 
d'une  tumeur  kystique  de  caractère  spécial,  et  aujourd'hui  nous 
n'hésiterions  pas  à  la  ranger  parmi  les  tumeurs  dites  à  tissus 
multiples. 

Nous  trouvons  dans  Ledderhose  un  autre  exemple  de  tumeur  de 
la  paroi  abdominale  à  structure  exceptionnelle.  Son  analyse  histo- 
logique  a  été  faite  par  StlUing  et  le  diagnostic  anatomique  a  été 
carcinome.  La  tumeur  était  constituée  par  des  amas  de  très  grosses 
cellules  aplaties,  polygonales,  à  noyau  volumineux  et  par  un 
stroma  conjonctif  infiltré  de  petites  cellules.  Par  places,  le  néo- 
plasme était  dans  un  état  avancé  de  dégénérescence.  En  divers 
points,  on  voyait  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  des  éléments 
cellulaires  plus  volumineux,  fusiformes,  qui  ressemblaient  fort 
aux  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  de  la  tumeur.  L'aspect 
était  celui  d'une  dégénérescence  carcinomateuse  dCun  sarcome. 
Nous  rappellerons,  sans  vouloir  en  tirer  aucune  conclusion  ferme, 
que  Braune  *  a  décrit  une  tumeur  sacro-coccygienne  présentant 
quelque  analogie  de  structure  aA'ec  la  précédente. 

Notre  impression  est  que  la  tumeur  de  Ledderhose  et  la  mienne 
étaient  des  tumeurs  complexes  ou  à  tissus  multiples  ',  que  les  ana- 
tomo-pathologistes  rangent  aujourd'hui  dans  un  groupe  à  part  et 
considèrent  comme  développées  aux  dépens  d'un  germe  congéni- 
tal. Nous  sommes  fortifiés  dans  notre  hypothèse  par  Tobservation 
suivante,  qui  fait  l'objet  principal  de  cette  communication. 


IV 

Obs.  IV.  —  Tératome  de  la  paroi  abdominale.  Extirpation,  GuérisoU' 
(Observation  recueillie  par  M.  Jacques,  interne  du  service.) 

Mme  P...,  âgée  de  vingt-six  ans,  ménagère,  entre  à  la  clinique  le 
19  novembre  1892.  Antécédents  héréditaires  nuls.  Pas  de  maladie  anté- 
rieure. Menstruée  régulièrement.  Deux  enfants  vivants  et  bien  portants. 
Pas  de  fausse  couche.  La  dernière  grossesse  date  de  trois  ans. 

Il  y  a  un  an,  la  malade  remarqua  à  la  paroi  antéro-latérale  de  Tabdo- 
men,  à  la  hauteur  de  Tépine  iliaque  antéro -supérieure  et  à  une  distance 
de  quelques  centimètres  de  cette  saillie,  Texistence  d*une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noix,  dure,  indolente,  lisse,  tout  à  fait  mobile  et 
sans  adhérences  à  l'os.  Cette  tumeur  grossit  progressivement  et  lente- 
ment sans  déterminer  aucun  phénomène  douloureux  jusqu'à  trois  mois 
environ  avant  l'époque  actuelle  ;  depuis,  elle  n'augmente  plus  de  volume; 
elle  avait  même  plutdt,  dit  la  malade,  diminué  légèrement  sous  l'influence 

1.  Braune,  Die  Doppetbildungen,  etc.,  Leipzig,  1862,  p.  48. 

2.  Trévoux,  Des  tumeurs  à  tissus  multiples  {Thèse,  Lyon,  1888,  n"*  4U).  — 
Quénu,  Traité  de  chirurgie,  par  Duplay  et  Reclus,  L  I,  1890,  p.  465.  —  Bard, 
Des  tumeurs  à  tissus  multiples  {Lyon  médical,  6  mai  1888). 
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du  traitement  institué  (iodure  de  potassium).  La  tumeur  ne  subissait 
aucune  modiOcation  sous  Tinfluence  du  flux  menstruel. 

État  actuel.  A  Tinspection  de  Tabdomen,  la  paroi  abdominale  sonleTée 
forme  une  certaine  saillie,  oblongue,  légèrement  surélevée,  au  nireaa  e( 
un  peu  au  dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  droite.  Le  grand 
diamètre  de  la  saillie,  parallèle  à  Tarcade  de  Pailope,  mesure  10  c.  envi 
ron.  La  percussion  pratiquée  à  son  niveau  donne  une  mattté  superficielle. 

A  la  palpation,  on  sent  une  grosseur  dure,  4isse,  ovoïde,  d'un  volame 
à  peu  près  égal  à  celui  d'un  œuf  d'oie;  nettement  limitée  au  dedaos, 
elle  se  prolonge  au  dehors  jusqu'à  Tépine  iliaque,  à  la  face  interne  de 
laquelle  elle  semble  s'insérer  par  un  court  pédicule.  A  la  palpatioo  pro- 
fonde, on  arrive  à  insinuer  les  doigts  au-dessous  d'elle  et  à  l'isoler  par- 
tiellement du  paquet  intestinal.  Dans  l'état  de  relâchement  des  mascies 
abdominaux,  on  la  mobilise  facilement  de  haut  en  bas;  transversalemeat 
au  contraire,  on  ne  peut  l'écarter  de  Tépine  iliaque.  Quand  la  malade 
contracte  la  paroi  abdominale,  la  tumeur  devient  fixe  et  fait  une  plos 
forte  saillie  qu'à  Tétat  de  repos. 

Au  toucher  vaginal,  les  culs-de-sac  sont  libres;  l'utérus  est  mobile  et  de 
volume  normal.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 

L'état  général  est  absolument  satisfaisant. 

Opération  le  2i  novembre,  Anesthésie  au  chloroforme.  Antisepsie  de  la 
paroi  abdominale.  Incision  transversale  commençant  à  0,01  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  et  se  prolongeant  jusqu'à  12  centimètres 
plus  loin,  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané. 
L'aponévrose  du  grand  oblique  est  divisée.  On  rencontre  immédiateoieot 
la  tumeur  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique 
et  plus  profondément  la  lame  aponévrotique  du  transverse.  L'énucléalioQ 
du  pourtour  est  rendue  assez  difficile  à  cause  de  ces  insertions.  La  face 
profonde,  au  contraire,  est  facilement  libérée  du  péritoine  sous-jaceat. 
L'énucléation  commencée  par  l'extrémité  interne  de  la  tumeur  est  poor- 
suivie  à  sa  face  inférieure  de  dedans  en  dehors  jusqu'à  une  sorte  de 
pédicule  qu'on  sectionne  avec  les  ciseaux  et  daos  lequel  se  trouve  une 
petite  arlériole. 

Réunion  par  3  plans  de  suture  au  fil  de  soie  portant  le  premier  sar 
l'aponévrose  du  transverse,  le  second  sur  celle  du  grand  oblique;  le 
troisième  au  crin  de  Florence  sur  la  peau  et  le  tissu  cellulo-graisseui  sous- 
cutané. 

Pansement  antiseptique  et  compressif. 

Examen  de  la  tumeur,  La  tumeur  extirpée  présente  une  forme  réguliè- 
rement ovoïde;  sa  surface  est  lisse;  ses  dimensions  sont  de  9  cenlime- 
très  de  longueur  sur  7  et  5  centimètres  de  largeur  et  d'épaisseur.  Le 
poids  égale  140  grammes.  A  la  coupe  on  voit  des  travées  fibreuses  blan- 
ches et  dures  circonscrivant  des  espaces  occupés  par  un  tissu  plus  moa, 
grisâtre  et  demi-transparent.  Un  examen  histologique  sommaire  ayant 
montré  des  faisceaux  connectifs,  et  entre  eux  un  assez  grand  nombre  d« 
cellules  fusiformes,  on  crut  d'abord  à  un  fibrome  ordinaire  en  voie  d'accrois- 
sement. Une  étude  ultérieure  montra  que  la  tumeur  possédait  une  str^^' 
ture  plus  complexe  (voir  plus  loin). 


SÉANCE  DU  7  AVRIL  (MATIN)  681 

Les  suites  op&atoires  furent  momentanément  troublées  par  la  forma- 
tion d'un  hématome  dans  le  foyer  opératoire  avec  mouvement  fébrile 
et  suivi  de  l'évacuation  d'environ  150  grammes  d'un  liquide  sanguin, 
noirâtre,  renfermant  une  petite  quantité  de  pus.  Â  partir  de  ce  moment, 
la  cicatrisation  s'opère  rapidement  et  l'opérée  sort  guérie  le  i6  décembre. 


Étude  de  la  tumeur, 

Par  M.  Baraban,  Professeur  d'Anatomie  pathologique 
&  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Au  premier  aspect,  la  tumeur  semble  faite  de  tissu  fibreux;  on  y 
remarque  toutefois  quelques  kystes  dont  le  plus  volumineux,  gros  comme 
une  noisette,  présente  des  végétations  à  la  face  interne. 

L'examen  microscopique  dément  complètement  les  apparences.  Dans 
sa  plus  grande  masse,  la  tumeur  se  compose  de  tissu  musculaire  lisse  et 
de  tissu  musculaire  strié.  Quant  aux  kystes,  ils  ne  sont  point  vulgaires  : 
on  y  trouve  en  effet  la  plupart  des  épithéliums  et  quelques-unes  des 
glandes  du  tube  digestif;  lun  d'eux  présente  sur  sa  paroi  un  relief 
allongé,  fixé  par  une  sorte  de  méso  et  dans  lequel  on  reconnaît  avec  la 
plus  grande  facilité,  un  estomac  miniature. 

C'est  la  coupe  transversale  de  cet  estomac  qui  est  figurée  en  1  où  elle 
est  vue  sous  un  grossissement  de  17  diamètres  :  Êpithélium  calicifoi*me  à 
la  face  interne,  orifices  glandulaires  dans  lesquels  se  poursuit  cet  êpithé- 
lium pendant  un  court  trajet,  puis  glandes  en  tubes  composés  dont  le 
revêtement  se  compose  de  deux  sortes  de  cellules,  les  unes  claires,  les 
autres  granuleuses  (fi g.  IV).  Voilà  qui  paraîtra  suffisamment  caractéris- 
tique. Ajoutons  que  le  stroma  de  la  muqueuse  montre  sur  un  point  une 
accumulation  diffuse  de  cellules  lymphatiques  et  qu*il  y  a  par-dessous  la 
muqueuse  une  véritable  muscularis  mucosœ.  Une  couche  conjonctive 
mêlée  de  lobules  adipeux  entoure  le  tout  et  se  continue  au  niveau  du 
bord  adhérent  avec  le  méso  :  manque  la  séreuse  et  son  endothélium  qui 
font  défaut  sur  le  petit  estomac  aussi  bien  que  sur  les  parois  du  kyste 
qui  le  contient. 

Dans  un  autre  kyste,  la  paroi  est  formée  par  une  muqueuse  mi-partie 
stomacale  et  mi-partie  intestinale^  c'est-à-dire  que  la  moitié  de  la  circon- 
férence montre  un  revêtement  épithélial  et  glandulaire  analogue  au  pré- 
cédent, tandis  que  sur  l'autre  moitié  l'on  voit  :  !<>  un  êpithélium  formé 
de  cellules  cylindro-coniques  à  plateau,  mélangées  en  proportion  varia- 
bles avec  des  cellules  calici formes;  2<>  des  glandes  tubulées  simples  et  fort 
courtes,  analogues  aux  glandes  de  Lieberkuhn  (flg.  II)  ;  3^  des  villosités 
nuiimentaires.  En  dessous  de  cette  muqueuse,  se  trouve  une  mince  couche 
de  fibres  lisses,  puis  une  couche  conjonctive,  puis  une  couche  de  fibres 
musculaires  lisses  dont  les  faisceaux  ne  sont  pas  orientés  systématique- 
ment, et  enfin  un  tissu  fibreux  mélangé  de  fibres  lisses,  et  de  fibres  striées 
en  proportions  variables.  Au  niveau  de  la  portion  stomacale  de  ce  kyste, 
dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  qui  double  la  muscularis  mucosae,  se 
voit  un  amas  glandulaire  (fig.  Ili)  dont  la  physionomie  rappelle  le  pan^ 
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créas,  avec  cette  difTérence  toutefois  que  les  canaux  excréteurs  n'y  sont 
pas  nets  :  l'épithélium  y  est  comme  irrité  et  remplit  la  lumière.  No: 
loin  de  cet  amas  glandulaire  est  un  très  petit  kyste  dont  répithélinm  e>! 
mal  coloré  parce  qu'il  a  subi  une  sorte  de  nécrose.  On  voit  cepeodari: 
qu*il  est  cylindrique  simple,  qu'il  possède  des  cellules  caliciformes  n 
et  là,  et  qu'il  a  été  fortement  comprimé  par  le  contenu  de  la  cavité. 

Dans  une  troisième  cavité,  de  la  taille  d*un  grain  de  chènevis,  Tos 
trouvait  un  épitfiélium  cylindrique  cilié  à  plusieurs  couches,  disposé  sar 
une  surface  ondulée  (fîg.  V);  au-dessous,  réseau  de  fibres  musculaim 
lisses  noyées  dans  un  tissu  conjonctif  riche  en  fibres  élastiques.  Dans  le 
voisinage,  glandes  à  mucus.  A  part  le  cartilage,  la  structure  rappelle  daci 
une  certaine  mesure  la  muqueme  bronchique. 

Enfin,  une  quatrième  cavité  montrait  sur  sa  paroi  des  revêtemeat< 
épithéliaux  variés  :  ici  un  épithélium  simple,  assez  plat,  là  un  épithéliam 
cylindrique  simple  cilié,  avec  cellules  caiiciformes  interposées  çà  et  h 
aux  cellules  ciliées  :  ailleurs  un  épilbélium  cylindrique  stratifié,  à  couche 
superficielle  vibratile,  et  enfin  le  passage  de  ce  dernier  à  un  épilhthufk 
pavimenteux  stratifié.  Dans  le  voisinage  de  ces  deux  derniers,  le  stromaest 
formé  de  fibres  lisses  mélangées  à  des  fibres  striées  et  contient  qaelqoes 
glandes  muqueuses.  S'il  fallait  trouver  une  région  du  corps  hamaio  qai 
présente  tant  de  types  épithéliaux  sur  un  espace  relativement  restreint, 
ou  la  chercherait  au  confluent  du  tube  digestif  et  des  voies  respiratoires. 

Viennent  maintenant  d'autres  formations  d'un  type  moins  bien  défini. 
et  par  conséquent  d'une  signification  plus  obscure.  C'est  d'abord  une 
couche  épithéiiale  cylindrique  simple  supportée  par  un  stroma  extrême- 
ment riche  en  petites  cellules  et  dans  lequel  s'enfoncent  des  glaodes 
tapissées  par  le  même  épithélium  que  celui  de  la  surface.  Ces  glandes 
sont  des  tubes  fiexueux;  elles  ressemblent  vaguement  à  celles  de  l'olé- 
rus,  mais  ce  qui  donne  quelque  valeur  à  cette  ressemblance,  c'est  qu'au- 
dessous  de  ces  glandes  se  trouve  une  couche  extrêmement  épaisse  de  titres 
lisses  dont  les  faisceaux  se  dirigent  en  tous  sens;  c'est  aussi  que  des 
artères  volumineuses  cheminent  en  grand  nombre  entre  ces  fûsceaux. 

Les  végétations  qui  tapissent  la  paroi  du  plus  grand  kyste  ressemblent 
à  ces  végétations  que  l'on  trouve  si  fréquemment  dans  les  kystes  du 
parovaire;  elles  sont  tapissées  par  un  épithélium  cyllndriqae  simple 
assez  irrégulier  et  à  noyaux  volumineux  relativement  au  corps  cellu- 
laire (fig.  VI). 

On  doit  aussi  signaler  la  présence  de  glandes  à  mucus  isolées  ou  p^^ 
groupes  entre  les  faisceaux  de  fibres  lisses  ou  de  fibres  striées  qui  sil- 
lonnent la  tumeur  en  tous  sens.  Il  y  a  parfois  autour  de  ces  glandes 
quelques  phénomènes  d'irritation  conjonctive,  tendant  à  la  sclérose  et  se 
prolongeant  plus  ou  moins  loin  entre  les  faisceaux  musculaires  du  voi- 
sinage, mais,  en  général,  celte  irritation  est  peu  prononcée  et  n'aboul» 
pas  à  étouifer  le  muscle.  On  voit  cependant  çà  et  U,  certaines  fibres  mus- 
culaires striées  qui  sont  devenues  en  partie  méconnaissables  :  elles  ont 
perdu  leur  striation  transversale,  se  sont  gonflées  jusqu'à  devenir  plas 
ou  moins  moniliformes  et  ont  multiplié  leurs  noyaux  à  tel  point  qu'elles 
simulent  des  cellules  géantes  quand  elles  se  voient  en  coupe  transversale. 
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De  véritables  phénomènes   iollaminatoireB   s'observent  sur  qaelques 


iirmalo  do  petit  eilamne.  Gr.  17. 

■tiatle  nidirncTiiaire,  bkc  gluidti  ûa  Lisberkutin 

à  la  baie.  Gr.  7M. 

IV.  —  Uni  K>*n>le  du  petit  otocou.  Gr.  400. 


points.  Il  est  qqo  de  nos  préparations  qti'on  pourrait  prendre  pour  nnc 
préparation  de  botir^^ons  charnus  :  le  fond  en  est  fait  de  petites  cellules 
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rondes  entre  lesquelles  cheminent  des  capillaires  Yolumineux  tous  pin 
lèles  les  uns  aux  autres.  A  quoi  correspondait  cette  naasse  de  tissu  •■-:• 
bryonnaire?  à  une  cavité  dépouillée  d'épithélium  on  bien  à  un  i^i 
quelconque  de  la  masse?  nous  ne  savons,  mais  pencherions  ToloDti^:« 
pour  la  première  hypothèse,  attendu  que  nous  avons  vu,  aa  hasard  -^.^ 
préparations,  des  revêtements  épithétiaux  tombés  en  partie  et  perme:- 
tant  à  rinflammation  d*envahir  les  organes  sous-jaceuts. 

Enfin  nous  signalerons,  en  terminant,  la  présence  dans  le  stroma,  «!' .: 
nodule  de  cartilage  hyalin^  et  nous  nous  résumerons  en  disant  que  •*e:'' 
tumeur  se  compose  d'un  tube  digestif  imparfait  et  incomplet  entow'-  - 
muscles  lisses  et  de  muscles  striés, 

La  structure  de  la  tumeur  précédente  est  éminemment  o^î.i- 
plexe.  Il  s'agit  d'une  tumeur  à  tissus  multiples  dans  la  force  ila 
terme.  Deux  ordres  de  tissus  y  prédominent  :  les  tissus  épifhé- 
liaux  d^origine  endodermique^  et  les  tissus  vasculo-conjonctij^ 
et  musculaires  dérivés  du  mésoderme;  de  plus  ces  tissus  S'.'ii 
agencés  en  productions  figurées.  Le  néoplasme  est  un  tératomt. 
Gomment  comprendre  pareille  structure? 

Un  premier  point  nous  parait  absolument  évident,  c'est  que  la 
tumeur  est  d'origine  coyigénitale.  Toute  autre  tumeur  ne  saurait 
présenter  pareille  complexité  de  structure. 

La  théorie  histogénétique  en   rend  difficilement  compte.  La 
tumeur  ne   dérive  pas   de   cellules  embryonnaires   ordinaire?. 
Seule  l'hypothèse  des  cellules  nodales  de  Bard  *  pourrait  à  la 
rigueur  expliquer  son  origine.  «  On  peut  penser,  dit  Bard,  que  la 
prolifération  cellulaire  n'est  pas  toujours  un  processus  de  multi- 
plication véritable,  mais  aussi,  dans  certains  cas,  un  processus  de 
dédoublement.  »  La  cellule  embryonnaire  est,  pour  cet  auteur, 
une  cellule  complexe  «  qui  réunit  dans  une  sorte  d'association 
instable  les  éléments  originels  de  plusieurs  cellules  originelle- 
ment différentes;  le  dédoublement  a  pour  effet  de  dissocier  ces 
éléments  et  de  rendre  à  chacun,  avec  des  caractères  particuliers, 
la  liberté  de  son  développement  typique  ultérieur  ».  c  Supposons, 
dit  Répin  •,  en  discutant  la  théorie  de  Bard,  que  Tune  de  ces  cel- 
lules complexes,  de  ces  cellules  nodales^  échappe  aux  dédou- 
blements et  aux  différenciations  successives  que  toute  cellule 
embryonnaire  est  appelée  à  subir  au  cours  du  développement  : 
supposons  qu'après  avoir  sommeillé  dans  son  état  primitif,  i)en- 
dant  une  période  variable  de  la  vie  de  l'animal,  elle  reprenne  à 

1.  Bard,  Anal,  pathoi. générale  des  tumeurs  {Arch,  de  physiol,,  leratrill^'^'- 
p.  241).  —  De  la  spécificité  cellulaire  et  de  l'histogenèse  chez  l'embryon  (.4rfA 
de  physioL,  15  mai  1886,  p.  406). 

2.  Répin,  Origine  pathogénétique  des  kystes  dermàtdes  de  Vovaire.  Thèse  àe 
Paris,  1892,  p.  18. 
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un   moment  donné,  sous  une  influence  que  nous  ignorons,  la 
marche  interrompue  de  son  évolution,  cette  cellule  restée  com- 
plexe ne  devra-t-elle  pas  nécessairement,  pour  suivre  la  loi  ata- 
vique, donner  naissance  à  une  gerbe  de  tissus  diiTérents,  quoique 
parents  les  uns  des  autres,  à  un  véritable  bouquet  histologique? 
Ainsi  s'expliquerait  l'origine  des  tumeurs  à  tissus  multiples;  ces 
tumeurs  proviendraient  originairement  d'une  cellule  unique;  seu- 
lement la  cellule  initiale  serait  une  cellule  nodale,  et  la  tumeur 
une  fois  développée  présenterait  l'assemblage  des  différents  types 
histologtques  qui  se  trouvaient  contenus  virtuellement  dans  la 
cellule  nodale.  Un  kyste  dermoïde  simple,  par  exemple,  descen- 
drait de  l'une  des  cellules  ancestrales  de  l'ectoblaste:  un  kyste 
mucoïde  de  l'ovaire  à  épithéliums  multiples,  cylindrique,  vibra- 
tile,  caliciforme,  proviendrait  d'une  cellule  endoblastique,  arrêtée 
dans  son  évolution  avant  la  diflërenciation  des  divers  épithéliums 
qui  dérivent  de  l'endoblaste.  »  Notre  tumeur  qui  renferme  de  ces 
épithéliums  multiples,  cylindrique,  caliciforme,  vibratile,  dérive- 
rait-elle, conformément  à  la  théorie  de  Bard,  d'une  cellule  nodale 
endoblastique"!  Nous  estimons  avec  Répin,  que  l'origine  d'une 
tumeur  à  structure  aussi  complexe  que  la  nôtre  «  doit  être  cher- 
chée avec  bien  plus  de  vraisemblance  dans  un  nid  de  cellules 
déjà  différenciées,  que  dans  une  cellule  nodale  unique  ».  De  plus, 
notre  tumeur  n'est  pas  formée  par  une  association  de  différents 
tissus,  mais  elle  se  caractérise  psiv  l'existence  de  véritables  pro- 
ductions figurées  telles  que  la  théorie  de  Bard  nous  semble  les 
expliquer  difficilement. 

Une  deuxième  hypothèse  est  celle  de  la  formation  de  la  tumeur 
aux  dépens  de  débris  de  Véminence  germinative  et  en  particulier 
de  Vépithélium  germinatif.  On  pourrait  supposer  qu'à  l'époque 
où  l'ovaire,  primitivement  situé  au  côté  interne  et  antérieur  du 
corps  de  Wolff,  est  descendu  dans  l'excavation  pelvienne,  quel- 
ques débris  parasegmentaires  ou  parawolfiens  aient  été  entraînés 
vers  la  paroi  abdominale  pour  y  devenir  plus  tard  l'origine  de 
quelque  néoplasie?  Ce  mécanisme  a  été  invoqué  par  Augagneur  * 
pour  expliquer  l'origine  de  certains  kystes  dermoïdes  inclus  dans 
le  mésentère  et,  en  effet,  c'est  plutôt  vers  cet  organe  que  vers  la 
paroi  abdominale  que  des  débris  paragermxnaux  sembleraient 
devoir  se  trouver. 

On  pourrait  aussi  supposer  que  quelques  débris  de  ce  genre 
aient  été  entraînés  dans  la  direction  du  canal  inguinal  au  mo- 
ment de  la  formation  du  ligament  rond.  Nos  collègues  Nicolas 
et  Prenant,   dont  la  compétence  en  embryologie  est   recon- 

1.  Augagneur,  Tumeurs  du  mésentère,  Paris,  1886,  p.  33. 
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nue,  nous  ont  déclaré  tous  deux  cette  hypothèse  peu  admissibie. 

Nous  accepterions  plus  volontiers  que  la  tumeur   pointe  de 
quelque  anomalie  de  formation  de  Vépithelium  germinatif. 

Nous  savons  que  celui-ci  dérive  dans  Terabryon  de  la  partie  «t 
répithélium  pleuro-péritonéal  qui  tapisse  le  côté  interne  du  corps 
de  Wolff.  Il  est  constitué  par  plusieurs  assises  de  cellules  se  con- 
tinuant insensiblement,  d'une  part  avec  les  cellules  péritonéal^ 
qui  recouvrent  le  mésentère,  d'autre  part  avec  celles  qui  tapis- 
sent la  face  convexe  saillante  du  rein  primitif.  On  observe  |)âr- 
fois  a  mélangées  à  ces  éléments,  des  cellules  volumineuses  à 
gros  noyau  sphérique,  clair,  nucléole,  d'aspect  caractéristique  et 
un  corps  protoplasmatique  finement  granulé,  bien  développé. 
Leur  forme  est  ou  bien  arrondie,  ou  bien  polygonale  et  semble 
dépendre  dans  une  certaine  mesure  de  l'état  plus  ou  moins  tassé 
du  tissu  ambiant.  Ces  cellules,  connues  depuis  Bornhaupt  et  Wâl 
deyer,  sont  désignées  sous  le  nom  d'ovules  primordiaux,  i  On 
admet  que  ces  éléments  proviennent  d'une  différenciation  des 
cellules  de  l'épithélium  germinatif,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  ces 
dernières  sont  seules  capables  d'en  fournir.  En  effet,  sur  d'autres 
points  de  l'épithélium  qui  tapisse  la  cavité  viscérale,  on  rencontre 
des  cellules  qui  ont  tout  à  fait  le  caractère  des  ovules  primor- 
diaux, par  exemple,  au  niveau  du  mésentère.  Bien  plus,  Prenaut 
en  a  vu  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  corps  de  Wolff  et  des 
canalicules  wolfiens,  de  telle  sorte  qu'  «  on  est  donc  conduit  à 
penser,  dit  Nicolas  *,  que  Vépithelium  péritonéal  tout  entier  «t 
susceptible  de  donner  luiissance  à  des  œufs  primordiaux.  Seule- 
ment ces  formations  cellulaires  sont  abondantes  dans  l'épithélium 
germinatif,  parce  qu'il  y  a  en  cet  endroit  plus  d'éléments  généra- 
teurs, et  aussi  une  suractivité  dans  l'évolution  de  ces  derniers, 
en  vue  de  l'édification  de  la  glande  génitale.  De  plus  et  par  les 
mêmes  raisons,  c'est  seulement  dans  l'épithélium  germinatif  que 
ces  ovules  primordiaux  arrivent  à  leur  complet  développement, 
partout  ailleurs  ils  ne  font  que  paraître,  et  ne  trouvant  pas  leur 
raison  d'être,  avortent.  »  N'est-il  pas  admissible  pourtant  que 
dans  certains  cas,  exceptionnellement,  ils  finissent  tout  de  même 
par  arriver  à  leur  développement  et  être  le  point  de  départ 
d'anomalies  embryogénétiques.  On  pourrait  penser  que  notre 
tumeur  dérive  d'une  anomalie  de  ce  genre.  Ce  serait  lui  appli- 
quer une  origine  parthénogénélique  comme  Mathias  DmTil  et 
Repin  l'ont  fait  pour  les  tumeurs  dermoïdes  de  l'ovaire. 

La  théorie  embryogénétique  de  Veticlavement  de  Verneuil  et  de 

1.  Nicolas,  Leçons  sur  les  organes  génitaux  urinaires,  faites  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy. 
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Cohnheîm  nous  parait  plus  admissible.  On  peut  admettre  Thypo- 
thèse  que  la  tumeur  dérive  d'un  enclavement  d'une  parcelle  du 
feuillet  intestino-glandulaire,  comme  Graëtzer  et  Léopold  Tout 
supposé  pour  les  fibro-myôraes.  Quelques  objections  cependant 
peuvent  être  soulevées.  En  effet,  Verneuil  nous  a  appris  que  l'en- 
clavement s'opérait  sur  le  trajet  des  lignes  de  coalescence  des 
feuillets  embryonnaires.  Or,  si  nous  nous  reportons  aux  données 
de  l'embryologie,  nous  voyons  que  la  paroi  abdominale  primi- 
tive est  séparée  de  la  lame  fibro-intestinale  et  du  feuillet  intestine* 
glandulaire  par  la  cavité  pleuro-péritonéale.  La  soudure  des 
deux  feuillets  qui  formeront  l'intestin,  puis  celle  des  deux  moitiés 
de  la  paroi  abdominale  primitive,  ont  lieu  l'une  et  l'autre  sur  la 
ligne  médiane.  C'est  donc  en  ce  point  que  peut  se  faire  un  encla- 
vement par  pincement  et  non  sur  les  régions  latérales  où  a  siégé 
notre  tumeur.  Il  faudrait  invoquer  la  théorie  de  Venclavement 
par  adhérence,  formulée  par  notre  éminent  président,  M.  Lanne- 
longue  ^,  et  admettre  quelque  irrégularité  dans  la  formation  de  la 
cavité  pleuro-péritonéale,  quelque  adhérence  anormale  du  feuillet 
fibro-intestinal  avec  la  paroi  abdominale  primitive,  et  partant  un 
enclavement  par  adhérence  du  feuillet  intestino-glandulaire  dans 
cette  paroi,  en  un  point  autre  que  la  ligne  médiane. 

L'objection  à  Êdre  à  cette  hypothèse  nous  semble  être  qu'il 
devrait  former  par  ce  mécanisme  une  tumeur  kystique  rappelant 
Vadmome  intestinal  que  Kolaczek  %  Kustner  ',  Tillmanns  ♦, 
Yillar,  ont  décrit  à  la  région  ombilicale,  plutôt  qu'une  tumeur 
solide  telle  que  celle  que  nous  avons  observée.  L'argument  en 
faveur  de  l'hypothèse  est  la  composition  de  la  tumeur  dont  les 
éléments  constitutifs  sont  ceux  de  la  lame  ôbro-intestinale  et  du 
feuillet  intestino-glandulaire,  c'est-à-dire  ceux  des  parties  qui 
précisément  auraient  pu  être  enclavées. 

Reste  une  dernière  interprétation.  La  tumeur  serait  une  pro- 
duction tératologique  et  résulterait  d'une  inclusion  fcetale.  Nous  y 
trouvons  des  éléments  de  l'endoderme  et  de  mésoderme,  peut-être 
de  l'ectoderme,  des  ébauches  d'organes,  un  tvhe  digestif  impar- 
fait et  incompleL  II  s'agit  d'un  tératome  dans  la  force  du  terme. 
Aurions-nous  affaire  à  un  embryon  rudimentaire^  à  une  mons- 
truosité'!  L'hypothèse  a  quelque  raison  d'être.  Depuis  le  tératome 
par  inclusion  fœtale,  caractérisé  par  l'existence  d'un  embryon 

1.  LanneloDgue,  Traité  des  kystes  congénitaux^  Paris,  1886,  p.  124. 

2.  Kolaczeck,  Beitrag  zur  Geschwulstlehre  (Arck.  f.  klin,  Chit\,  Bd  XVIII, 
1875,  p.  340). 

3.  Kustner,  Das  Adenom  und  die  Granulationsgeschwulste  am  Nabel  der 
Kinder  {Arch,  f  path.  Anat,,  t.  LXIX,  1877,  p.  286). 

4.  Tillmanns.  Ùeher  augehorenen  Prolaps  von  Magenschleimhaut  dui*ch  den 
Salfebing  {Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  t.  XVllI,  1882,  p.  161). 
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entier  ou  des  vestiges  d'embryon  évidents  et  faciles  à  reconnaître, 
il  doit  exister  toute  une  série  de  productions  de  complexité  à^ 
croissante,  jusqu'à  la  tumeur  tératoïde  ne  contenant  plus  que  de 
parties  embryonnaires  à  peine  indiquées  et  presque  méconnais- 
sables. Notre  tumeur  se  trouve  évidemment  à  un  degré  inférieur 
de  réchelle.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c'est  que  les  ébauches 
d'organes  contenus  dans  notre  tumeur  portent  principalement 
sur  les  dépendances  de  l'endoderme,  ce  qui  parait  exceptionnrl 
dans  les  tératomes.  D'ordinaire  ce  sont  les  dérivés  de  rectodenn- 
qui  dominent,  même  dans  les  embryomes  les  plus  rudimentaire? 

Dans  l'hypothèse  d'une  inclusion  foetale,  le  siège  de  la  tumeur 
est  aussi  insolite.  D'après  une  enquête  minutieuse  faite  \^ 
Repin  *,  sur  l'inclusion  abdominale,  «  le  siège  des  kystes  fœtaux 
ne  descend  pas  au-dessous  de  l'ombilic;  ils  sont  presque  toujour?. 
sinon  toujours,  en  connexion  intime  avec  le  tube  digestif.  Leur 
véritable  siège  de  prédilection  est  le  mésentère  et  ses  deux 
annexes,  le  grand  et  le  petit  épiploon  ».  <k  La  production  de 
l'inclusion  abdominale,  dit  encore  Repin,  implique  une  situation 
étroitement  déterminée  de  deux  embryons  jumeaux,  et  cette 
situation  est  telle  que  la  greffe  de  l'allantoïde  parasitaire  doive 
nécessairement  se  faire  sur  la  partie  antérieure  de  l'autosite  et 
non  ailleurs.  »  Il  est  vrai  que  Repin  rejette  la  théorie  de  l'inclusion 
fœtale  pour  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  les  tératomes  testi- 
cuiaires. 

Il  est  cependant  un  exemple  certain  d'inclusion  dans  la  paroi 
abdominale.  Il  est  cité  par  Ahlfeld  '  et  dû  à  Gaither.  Le  kyste  fœtal, 
compris  entre  la  peau  et  la  couche  musculaire  de  la  paroi  abdo- 
minale, contenait  un  embryon  entier.  L'inclusion  était  sous- 
cutanée  et  Ahlfeld  l'explique  en  admettant  que  l'embryon  rudi- 
men taire,  primitivement  adhérent  au  feuillet  ectodermique,a  été 
entraîné,  au  moment  de  l'évolution  et  du  repliement  de  ce  der- 
nier, et  inclus  entre  lui  et  le  mésoderme. 

Il  serait  téméraire  de  notre  part  de  nous  aventurer  plus  loin  sur 
le  terrain  de  la  tératologie.  Néanmoins,  en  nous  appuyant  sur  le 
fait  de  Gaither,  qui  démontre  la  possibilité  d'une  inclusion  dans 
la  paroi  abdominale  ainsi  que  sur  la  découverte  de  productions 
figurées  dans  notre  tumeur,  nous  estimons  que  les  probabilités 
sont  pour  l'hypothèse  d'une  inclusion  abdominale. 

Nous  terminerons  notre  étude  en  concluant  que  les  tumeurs  de 
la  paroi  abdominale  ne  comprennent  pas  uniquement  des  néo- 
plasmes du   type  vasculo-conjonctify  fibromes,  fibroïdes,  sar- 


4.  Repio,  loc.  cit.,  p.  51. 

2.  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschens.  Leipzig.  1880,  i**  liv.,  p-  ^' 
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cornes,  etc.,  mais  qu'il  est  aussi  des  exemples  de  ces  tumeurs 
appartenant  au  groupe  des  moplasmes  à  tissus  multiples  et  un 
cas  certain  de  tératome.  Ces  derniers  sont  d'origine  congénitale. 


Siur  un  procédé  de  cnre  radleide  des  hernies  et  en  partleoller 
des  hernies  emmle  et  Ingninale.  —  Hyoplastle  herniaire^ 

Par   le   D'   Ed.  Schwartz,   Professeur  agrégé  à  la   Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  mettons  en  pratique,  pour  la  cure  radicale  des  hernies, 
les  procédés  indiqués  jusqu'ici  et  qui  consistent  dans  la  réduction 
des  viscères,  à  moins  que  ce  ne  soit  Tépiploon  qui  est  largement 
réséqué,  dans  l'isolement  du  sac,  puis  sa  résection  très  élevée  après 
ligature  en  chaîne  du  pédicule;  enfin  dans  la  reconstitution  aussi 
bien  que  possible  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  Torifice 
ou  du  trajet  herniaire. 

Pour  les  hernies  inguinales,  le  procédé  de  Bassini  donne  cer- 
tainement de  très  bons  résultats  dans  la  généralité  des  cas.  Pour 
les  hernies  crurales,  la  réfection  du  canal  crural  et  la  consolida- 
tion du  large  anneau  qui  donne  le  plus  souvent  passage  à  la 
hernie  sont  choses  bien  difficiles,  sinon  impossibles,  malgré  tous  les 
artifices  qui  ont  été  employés.  Quand  il  s'agit  de  petites  hernies, 
de  petits  anneaux,  la  cure  radicale  peut  être  poursuivie  et  obtenue, 
mais  il  n'en  est  plus  de  même,  quand  nous  avons  affaire  à  de  volu- 
mineuses et  anciennes  hernies  qui  ont  effondré  la  paroi  abdomi- 
nale et  à  des  anneaux  très  larges.  C'est  pour  ces  cas  que  l'on  a 
préconisé  des  procédés  autoplastiques  ou  hétéroplastiques  et  que 
l'on  s'est  efforcé  de  créer  un  nouveau  soutien  contre  la  poussée 
des  viscères  abdominaux,  qui  en  utilisant  la  peau,  qui  en  se  ser- 
vant de  tampons  de  catgut,  qui  encore  en  fermant  l'anneau  par 
une  plaque  ostéopériostique  ou  osseuse.  Nous  avons  nous-raême, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cure  radicale  de  grosses  her- 
nies avec  larges  anneaux,  employé  nombre  de  fois  le  tampon  de 
catgut  qui  était  destiné  à  créer  un  véritable  rempart  cicatriciel 
au  niveau  du  trajet  herniaire,  après  résorption  du  fil. 

Cette  manière  de  faire  nous  a  donné  de  bons  résultats  dans  les 
cas  d'anneaux  moyens,  mais  ils  ont  été  nuls  dans  les  cas  d'an- 
'  neaux  très  larges  ;  le  port  d'un  bandage  solide  et  bien  fait  n'a  même 
pas  toujours  empêché  la  reproduction  rapide  de  la  hernie. 

Au  mois  de  décembre  1892,  entrait  dans  notre  service,  à  l'hôpital  Gochin, 
un  nommé  W.,  charretier,  âgé  de  cinquante-six  ans,  qui  portait  deux  her- 
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nies  crurales,  dont  Tuac,  la  gauche,  était  certes  la  plus  volummeuse  que 
nous  ayions  encore  observée.  C'est  il  y  a  sept  ou  huit  ans  à  peu  près  qail 
remarqua  qu'il  se  formait  dans  l'aine  gauche  une  tumeur  qui  augmenta 
constamment  de  volume  sous  Tinfluence  des  efforts  considérables  qu'il 
est  obligé  de  faire.  Comme  elle  est  accompagnée  de  coliques  et  même 
quelquefois  de  vomissements,  il  va  consulter  au  bureau  central  et  oa  lai 
ordonne  le  port  d'un  bandage.  Malgré  tout,  elle  n'est  pas  mainteaue  et 
passe  au-dessous  du  bandage  quand  il  fait  un  effort  un  peu  violent.  11  v 
a  un  an^  il  s*aperçoit  de  la  présence  d'une  autre  hernie  à  droite  et  à  partir 
de  ce  moment  porte  un  double  appareil.  Les  coliques  néanmoins  aug- 
mentent, et  l'empêchent  à  certains  moments  de  continuer  son  travail  et 
il  vient  nous  trouver  pour  que  l'on  remédie  si  possible  à  son  infirmité. 

L'examen  nous  permet  de  con.stater  à  droite  une  hernie  crurale  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  réductible  facilement.  A  gauche  existe  uoe 
hernie  crurale  grosse  comme  une  tête  d*enfant,  s^étalant  dans  toute  U 
longueur  du  triangle  de  Scarpa,  occupant  toute  la  largeur  de  la  racioede 
la  cuisse.  La  réduction  est  possible  quoique  assez  pénible  et  avec  deux 
doigts  on  pénètre  largement  dans  la  cavité  abdominale  par  ranneaa 
crural  effondré.  La  hernie  ressort  dans  le  décubitus  dorsal,  dès  que  les 
doigts  sont  retirés. 

Là  cure  radicale  est  proposée  et  acceptée  avec  empressement.  Il  s'agis- 
sait de  boucher  la  large  brèche  crurale  et  aucun  des  procédés  habitael- 
iement  mis  en  usage  ne  nous  satisfaisait.  Nous  avons  alors  pensé  à  utiliser 
Tautoplastie  musculaire,  en  nous  basant  sur  ce  fait  que  les  hernies  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  musculeuse  sont  chose  absorument  exception- 
nelle, et  songeant  que  le  tissu  musculaire  devait  constituer  une  barrière 
solide  et  bien  mieux  appropriée  par  son  élasticité  à  la  contention  d'une 
aussi  grosse  hernie,  que  la  peau,  le  catgut,  les  plaques  d*os,  etc.,  etc. 

Voici  comment  a  été  conduite  notre  opération  :  le  12  décembre  1893,1e 
malade  est  chloroformé.  Une  incision  verticale  de  18  centimètres  ooos 
fait  tomber  sur  le  sac;  celui-ci  est  incisé  :  nous  y  trouvons  uneaose  iotes- 
tinale,  la  majeure  partie  des  viscères  s'étant  réduits  sous  le  ddoroforme; 
un  gros  tampon  de  ouate  au  bout  d'une  pince  longuette  bouche  l'a&QeaQ 
herniaire  qui  admet  deux  doigts  et  mesure  transversalement  près  de 
5  centimètres.  Dissection  et  isolement  du  sac.  Ligature  en  chaîne  avec 
de  la  soie  plate  n°  4,  du  collet,  puis  résection.  Tout  cela  est  très  facile 
grâce  à  un  tissu  celluleux  très  lâche  qui  enveloppe  toutes  les  parties,  l'o^ 
fois  le  sac  réséqué,  il  nous  reste  une  énorme  fosse  dont  le  relief  interne 
est  formé  par  le  moyen  adducteur. 

Nous  ouvrons  par  une  incison  longitudinale  de  6  centimètres  enTiroo  la 
gaine  de  ce  muscle,  puis  nous  disséquons  un  lambeau  mascolaire  i  p^' 
cule  supérieur  à  base  inférieure  que  nous  relevons  en  haut  pour  1  insi- 
nuer contre  l'anneau  crural  et  le  suturer  par  quelques  soies  fines  à  l'arcade 
crurale  et  à  l'aponévrose  pectinéale.  La  gaine  du  muscle  ainsi  dépouilla 
est  refermée  par  quelques  points  de  suture,  excepté  au  niveau  où  le  pédi- 
cule sort  de  la  gaine  aponévrotique.  La  peau  est  tellement  flasque  p*' 
suite  de  son  excès  que  nous  nous  demandons  s'il  ne  vaudrait  pas  mien^ 
en  réséquer  une  grande  partie  ;  toutefois  nous  la  laissons  telle  quelle  cl 
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suturons  taus  les  tissas  cellulo-gràisseus  au-dessous  de  la  barrière  mus^l 
culaire  puis  la  peau.  Pas  de  drainage.  Du  c6té  droit  nous  avons  fait  la 
cure  radicale  de  la  petite  hernie  d'après  le  procédé  que  nous  employons 
ordinairement.  Isolement,  ligature  le  plus  haut  possible  du  sac,  résection, 
puis  suture  des  tissus  cellulo-graisseux  du  canal  crural.  Suture  de  la  peau 
au  crin  de  Florence,  pas  de  drainage.  Les  deux  côtés  sont  pansés  à  Taide 
d^un  double  spj'*a  par-dessus  une  couche  d*ouate  stérilisée. 

L'opération  double  a  duré  en  tout  une  heure  et  demie.  Les  suites  opé- 
ratoires ont  été  parfaites;  Topéré  a  en  vers  le  cinquième  jour  un  peu  de 
bronchite  qui  n'a  eu  aucun  résultat  fâcheux  malgré  les  accès  de  toux  qui 
ébranlaient  sa  paroi  abdominale.  Pansement  le  20  décembre,  ablation 
des  fils. 

Le  28  décembre,  pansement  au  coUodion. 

Le  2  janvier,  le  ma.lade  se  lève  avec  un  double  spica  et  il  sort  guéri  le 
17  janvier  avec  la  recommandation  de  porter  un  double  bandage  au  moins 
pendant  deux  ou  trois  mois. 

Nous  l'avons  revu  hier;  il  ne  porte  pas  son  bandage  régulièrement; 
nous  constatons  que  rien  n*a  bougé  ni  à  droite  ni  à  gauche  et,  s'il  y  avait 
une  impulsion  un  peu  plus  forte,  ce  serait  plutôt  à  droite  qu'à  gauche, 
par  conséquent  du'côté  de  la  plus  petite  hernie.  Aucun  inconvénient  du 
côté  de  ses  adducteurs,  toutefois  sa  paroi  abdominale  est  faible  immé- 
diatement en  dehors  de  l'ancien  orifice  bouché  et  nous  lui  recommandons 
expressément  le  port  régulier  de  son  bandage.     , 

Certes  le  temps  écoulé  n'est  pas  suffisant  pour  émettre  un 
avis  favorable  sur  le  résultat  thérapeutique;  aussi  n'est-ce  pas 
à  ce  point  de  vue  q,ue  nous  vous  rapportons  cette  observation. 
L^avenir  seul  pourra  nous  dire  si  la  cure  radicale  restera  com-^ 
pléte  :  nous  n'avons  voulu  que  vous  indiquer  un  procédé  que 
nous  croyons  rationnel  et  que  nous  vous  proposons  d'expérimenter 
pour  juger  de  sa  valeur;  peut*être  a-t-il  déjà  été  employé,  quoique 
nous  n'en  n'ayons  trouvé  trace  nulle  part. 

Ayant  eu  afiaire  peu  (je  temps  après  à  une  hernie  inguinale: 
volumineuse  avec  effondrement  du  canal  inguinal  et  lar^e  anneau 
herniaire^  nous  avons  adapté  la  myôplastie  à  la  cure  de  la  hernie 
inguinale.  Inutile  de  vous  citer  ici  les  quatre  observations  où  Toc- 
casion  nous  a  été  offerte  de  la  mettre  en  pratique.  Nous  ne  vous 
indiquerons  que  le  manuel  opératoire. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  présente  les  mêmes  temps  que 
d'habitude  jusque  y  compris  la  ligature  avec  résection  du  sac, 
après  incision  large  du  trajet  inguinal.  Toutefois  l'incision  cutanée 
doit  être  reportée  un  peu  plus  en  dedans  que  de  coutume  et 
remonter  assez  haut  sur  la  paroi  de  l'abdomen. 

Le  sac  étant  lié  et  réséqué  de  fagon  à  ce  que  son  pédicule  se 
retire  le  plus  loin  possible,  voici  comment  se  présente  le  champ 
opératoire  :  une  incision  a  sectionné  la  paroi  antérieure  du  trajet 
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inguinal  ou  plutôt  a  séparé  Tun  de  l'autre  les  deux  piliers  de 
Tanneau  herniaire  sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres.  On 
voit  alors  du  tissu  celluleux  et  le  bord  inférieur  du  muscle  petit 
oblique  plus  ou  moins  dissocié,  au-dessous  duquel  passe  le  cordon 
spermatique  chez  l'homme,  le  ligament  rond  chez  la  femme. 
Nous  pratiquons  alors  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit,  à 
l'endroit  où  le  pilier  interne  se  jette  au-devant  de  lui,  une  incision 
oblique  en  haut  et  en  dehors  qui  ouvre  sa  gaine  en  traversant 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  puis  le  feuillet  antérieur  du  petit 
oblique.  La  gaine  ouverte,  nous  séparons  du  droit  antérieur  un 
lambeau  musculaire  qui  comprenne  à  peu  près  la  moitié  de  son 
épaisseur  était  5à  6  centimètres  de  long;  le  lambeau  est  disséqué 
facilement  à  la  sonde  cannelée  pour  éviter  la  blessure  des  nom- 
breuses artérioles  musculaires;  il  tient  par  un  pédicule  inférieur 
et  on  le  sectionne  transversalement  à  5  centimètres  au-dessus. 
Cela  fait,  le  bistouri  est  insinué  à  plat  derrière  le  pilier  interne  de 
l'anneau  inguinal  et  pénètre  jusque  dans  la  loge  du  grand  droit 
en  y  pratiquent  une  brèche  qui  donne  passage  à  une  pince;  à 
l'aide  de  celle-ci,  on  saisit  le  lambeau  musculaire,  on  le  renverse 
en  dehors  en  l'engageant  derrière  le  pilier  interne  et  on  double 
avec  lui  tout  le  trajet  herniaire.  Quelques  points  de  suture  à  la  soie 
fixent  le  lambeau  musculaire  à  la  paroi  postérieure  en  arriére, 
en  dehors  au  petit  oblique,  en  bas  à  l'arcade  crurale,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  blesser  le  cordon. 

Quand  le  lambeau  est  fixé,  on  referme  par  des  sutures  à  la  soie 
fine  la  gaine  du  grand  droit,  puis  on  réunit  au-devant  du  muscle 
les  deux  piliers  de  l'anneau  inguinal,  en  ayant  soin  de  les  unir 
au  lambeau  par  un  ou  deux  points  de  suture.  De  la  sorte  on 
reconstitue  une  paroi  abdominale  au  niveau  du  trajet  inguinal, 
comprennant  d'arrière  en  avant  le  péritoine  et  son  pédicule,  les 
tissus  cellulo-graisseuxsous-péritonéaux,  ce  qui  reste  des  muscles 
transverse  et  petit  oblique,  le  lambeau  musculaire  du  grand  droit, 
enfin  l'aponévrose  reconstituée  du  grand  oblique  ;  on  n'a  pas  à  s'oc- 
cuper du  cordon,  qui  passe  au-dessous  de  l'arcade  musculaire. 
Suture  de  la  peau.  Dans  les  quatre  cas  que  nous  avons  opérés  de 
la  sorte,  il  s'agissait  de  hernieux  et  de  hernies  volumineuses,  dif- 
ficiles à  maintenir  par  des  bandages  avec  des  anneaux  herniaires 
laissant  largement  passer  plus  de  l'épaisseur  d'un  doigt.  Dans  un 
des  cas,  l'orifice  mesurait  près  de  4  centimètres. 

La  durée  de  l'opération  n'a  pas  dépassé  celle  d'une  cure 
radicale  de  hernie  par  le  procédé  de  Bassini,  soit  3/4  d'heure  à 
1  h.  1/4. 

Le  résultat  opératoire  a  été  excellent  dans  les  quatre  cas  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter;  rien  à  dire  du  résultat  défi- 
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nitif,  puisque  notre  premier  opéré  ne  Ta  été  que  le  1*'  février 
dernier. 


Trépanailon  dans  nn  eas  d'bydroeéphalle  acqnise  à  marche  lente, 

i*ar  le  D''  Maunt  (de  Saintes). 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui,  sans  cause  appré- 
ciable, fut  pris,  il  7  a  trois  ans,  de  crises  épileptiformes. 

Les  parenls  sont  en  bonne  santé  et  il  n'y  a  ni  syphilis  ni  tuberculose 
dans  la  famille. 

Ce  petit  malade  avait  présenté  pendant  assez  longtemps,  six  mois 
environ,  des  symptômes  d*épilepsie  jacksonnienne.  Les  attaques  se  géné- 
ralisèrent ensuite,  mais  toujours  précédées  d'une  aura  dans  le  membre 
inférieur  droit.  Elles  se  précipitèrent  (jusqu'à  25  par  vingt-quatre  heures). 

Je  me  trouvais  en  face  d'un  cas  où  il  semblait  exister  une  localisation 
du  côté  des  circonvolutions  ascendantes  gauches,  avec  augmentation  pro- 
gressive de  la  lésion.  Non  seulement  la  santé,  mais  aussi  la  vie  se  trou- 
vaient directement  menacées.  L'intelligence  était  devenue  fort  obtuse, 
Tenfant  flasque,  vacillant,  ne  vivant  plus  en  somme  que  de  la  vie  végéta- 
tive. 

En  présence  d'un  état  anssi  désespéré  et  la  thérapeutique  médicale 
ayant  été  épuisée,  je  ne  pouvais  refuser  à  la  famille,  qui  me  le  deman- 
dait, les  quelques  chances  offertes  par  la  craniectomie. 

L'opération  est  pratiquée  le  30  janvier  dernier.  Je  fais  porter  la  perte 
de  substance  en  haut  et  à  gauche  d'avant  en  arrière  (4  couronnes  de  tré- 
pan), de  manière  à  croiser  le  sillon  de  Rolando.  Je  fais  une  autre  ouver- 
ture suivant  la  direction  du  sillon  et  tombant  sur  la  première. 

J'agrandis  à  la  pince-gouge.  La  dure-mère  apparaît  saine,  non  bom- 
bée, sans  modiÛcation  apparente.  Je  l'incise  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  ce  qui  donne  lieu  à  un  écoulement  assez  abondant  de  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  paraissent  augmentés 
de  volume. 

La  substance  corticale,  qui  s'affaisse  après  l'écoulement  du  liquide,  est 
de  consistance  molle,  mais  Texploration  ne  me  fait  découvrir  la  présence 
d'aucune  tumeur. 

Je  pratique  ensuite,  à  l'aide  d'une  fine  aiguille  aspiratrice,  dans  la 
direction  du  ventricule  latéral,  une  ponction  qui  donne  très  peu  de 
liquide. 

Suture  de  la  dure-mère  au  catgut.  Tamponnement  du  diploé  par  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  que  je  laisse  sortir  par  un  angle  de  la  plaie 
cutanée  qui  est  suturée  au  crin  de  Florence.  A  la  fin  de  l'opération,  bien 
que  l'écoulement  sanguin  ait  été  minime,  le  malade  est  devenu  très  pâle, 
le  pouls  petit.  11  a  suffi  de  deux  piqûres  d'éther  pour  le  relever. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  la  température  ne 
dépassa  pas  38<^. 

Le  soir  de  l'opération,  il  n'y  eut  qu'une  faible  crise  épileptiforme.  Les 
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trois  jours  qui  suivirent,  aucune.  L'enfant  riait  et  paraissait  mieux  com- 
prendre ce  qui  se  passait  autour  de  lui.  Pendant  cinq  à  six  jours,  il  se 
ût  un  suintement  lent  de  liquide  encéphalique,  puis  vers  le  douzième 
jour,  Técoulement  cessant,  de  nouvelles  crises  se  montrèrent.  Le  quin- 
zième jour,  elles  se  précipitèrent  plus  fortes  que  jamais,  il  y  en  eut  jus- 
qu*à  quarante  dans  la  journée.  Pas  de  vomissement,  ni  d'élévatioa  de  la 
température.  Les  selles  se  faisaient  régulièrement. 

Le  dix-septième  jour,  le  malade  succomba  dans  un  état  de  prostration 
marquée  avec  une  forte  dyspnée. 

N'ayant  pu  obtenir  Tautopsie,  j'ignore  quel  était  le  siège  de  la 
lésion. 

Dans  l'espèce,  j'allais  donc  à  la  recherche  d'une  lésion  cérébrale 
de  nature  inconnue  et  dont  le  siège  ne  pouvait  être  diagnostiqué. 

J'ai  fait  porter  mon  intervention  du  côté  gauche  parce  que  le 
malade  avait  présenté  autrefois  des  symptômes  d'épilepsie  limitée 
au  côté  droit.  Mais  je  n'ai  rien  trouvé  comme  lésion,  et  mon 
action  s'est  bornée  simplement  à  donner  issue  au  liquide  céphalo- 
rachidien. 

L'amélioration  passagère  qui  suivit  s'explique  par  la  décom- 
pression cérébrale,  décompression  trop  brusque  probablement 
et  trop  prolongée  aussi  malgré  la  suture  de  la  dure- mère.  J'ai  la 
conviction  que  l'issue  fatale  de  mon  petit  malade  a  été  due  à  une 
hypertension  cérébrale  succédant  à  un  écoulement  trop  rapide 
de  liquide. 

L'écoulement  trop  abondant  et  la  reproduction  rapide  du  liquide 
encéphalique,  tels  sont  en  effet  les  deux  facteurs  les  plus  impor- 
tants dans  les  interventions  pour  maladies  amenant  Taugmenta- 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  (méningites  aiguës,  apoplexies 
séreuses,  tumeurs  intra-cérébrales). 

Il  faut  donc  avoir  grand  soin  de  suturer  aussi  complètement 
que  possible  la  dure-mère  et  peut-être  laisser  de  côté  la  ponction 
ventriculaire  qui  amène  un  affaissement  trop  brusque  et  par 
suite  une  reproduction  trop  rapide  du  liquide  évacué. 

Si  les  faits  analogues  à  celui  que  je  viens  de  rapporter  ne  plai- 
dent pas,  jusqu'ici  du  moins,  en  faveur  de  l'intervention  chirur- 
gicale, la  craniectomie  n'en  demeure  pas  moins  une  opération 
indiquée  dans  l'hydrocéphalie  congénitale  ou  limitée.  Elle  me 
parait  également  justifiée  dans  les  cas  désespérés  et  dans  le  but 
de  mettre  les  malades  dans  les  dernières  chances  de  salut.  Il 
faudra  d'autres  faits  pour  juger  la  question. 

M.  Broca.  —  A  propos  du  fait  de  M.  Mauny,  je  donnerai  d'abord 
des  nouvelles  de  l'enfant  auquel,  le  premier  en  France,  je  crois, 
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j'ai  pratiqué  le  drainage  des  ventricules  cérébraux  en  septembre 
1890  et  dont  j'ai  dit  quelques  mots  au  Congrès  en  18&1.  En  octobre 
dernier,  cet  enfant  vivait.  La  contracture  pour  laquelle  je  Tai  opéré 
n*avait  jamais  reparu;  mais  il  était  resté  idiot. 

Depuis  je  suis  intervenu,  presque  à  mon  corps  défendant,  chez 
une  fillette  à  laquelle  j'avais  enlevé  avec  succès  un  spina-bifida 
sous-occipital,  après  quoi  avait  évolué  une  hydrocéphalie  assez 
rapide.  La  mort  a  suivi  en  quelques  heures  Tintervention,  par 
écoulement  excessif  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cela  prouve 
que  l'opération  est  loin  d'être  toujours  bénigne. 

Voici  cette  observation,  rédigée  d'après  les  notes  de  M.  Dîriart, 
alors  externe  du  service. 

Observation.  —  Méningocéle  sous-occipitale;  extirpation;  guèrison.  — 
Hydrocéphalie  subaiguë  consécutive  ;  drainage  du  ventricule  latéral  gauche; 
—  mort. 

Marthe  Th...,  née  le  21  juillet  1892,  fut  amenée  à  Thôpital  Trousseau 
peu  de  temps  après  sa  naissance.  Elle  portait  alors  à  la  région  sous-occi- 
pitale une  tumeur  congénitale,  du  volume  d'une  noix,  un  peu  réductible, 
sans  phénomènes  de  compression  cérébrale,  arrondie,  de  consistance  uni- 
forme, se  tendant  pendant  les  efforts,  les  cris  se  continuant  manifestement 
par  un  pédicule  avec  l'intérieur  du  rachis  entre  les  2®  et  3®  vertèbres  cer- 
vicales. Le  père,  égoutier,  âgé  de  vingt-sept  ans,  est  bien  portant;  la 
mère,  âgée  de  dix-neuf  ans,  est  de  très  bonne  sauté;  elle  dit  avoir  eu 
il  y  a  cinq  ans  un  commencement  d'eczéma,  mais  actuellement  elle  n'a 
aucune  trace  de  syphilis,  ni  maux  de  tête,  ni  maux  de  gorge,  ni  éruption 
cutanée  ou  muqueuse  ;  une  autre  fllle,  âgée  de  vingt-huit  mois,  est  très 
bien  portante. 

Pendant  deux  mois  environ,  la  tumeur  resta  stationnaire,  puis  elle  se 
mît  à  grossir,  sans  motif  connu  et,  en  une  quinzaine  de  jours,  elle  passa 
des  dimensions  d'une  noix  à  celle  d'une  grosse  mandarine.  L'état  général 
restait  d'ailleurs  fort  bon  et  l'enfant  s'élève  très  bien,  au  sein.  Aucun 
phénomène  paralytique  ou  convulsif.  La  tumeur,  régulièrement  arrondie, 
est  recouverte  d'une  peau  saine  et  séparée  du  crâne  et  de  la  nuque  par 
un  sillon  profond,  où  il  y  a  un  peu  d'intertrigo.  Pas  d'angoisse  à  son 
niveau  ;  pas  d'hypertrichose.  En  présence  de  cet  état  local  s*aggravant,  avec 
menace  de  rupture,  et  de  cet  état  général  excellent,  je  me  décidai  à 
intervenir  en  date  du  i«<' octobre. 

Je  tendis  sur  la  ligne  médiane  la  peau  qui  était  à  ce  niveau  épaisse  et 
bien  nourrie.  Sous  elle  je  trouvai  une  poche  flbreuse  que  je  fendis  et  que 
je  vis  se  continuer  dans  la  profondeur,  dans  un  oriÛce  osseux  admettant  le 
bout  du  petit  doigt.  J'isolai  cette  poche  jusqu'à  sou  pédicule,  comme  un 
sac  herniaire  et  contre  le  plan  osseux  je  le  fermai  par  une  suture  en 
bourse  à  la  soie.  Puis  je  posai  un  plan  de  sutures  transversales  en  capi- 
tons perdus,  &  la  soie  également,  et  je  terminai  par  la  suture  de  la  peau, 
réduite  par  un  coup  de  ciseaux  de  chaque  côté,  à  l'état  de  deux  petits 
lambeaux  latéraux.  Réunion  sans  drainage. 


696  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

L'enfant  fut  emportée  par  sa  mère  et  continua  à  prendre  le  sein  comme 
si  de  rien  n'était.  La  réaction  générale  fut  nulle  et  lorsque,  le  1  i  octobre, 
je  relirai  les  fils,  le  résultat  local  était  excellent. 

Mais  À  ce  moment  commençait  déjà  à  se  manifester  une  tension  da 
fontanelles  a?ec  élargissement  des  sutures  et  peu  à  peu  la  tète  se  mit  à 
augmenter  de  volume,  le  front  se  mit  à  bomber,  les  os  à  se  disjoindre, 
les  yeux  à  loucher  et  bientôt  il  y  avait  une  hydrocéphalie  tout  à  fait 
caractérisée.  La  marche  de  cette  hydrocéphalie  fut  d'abord  lente,  progres- 
sive, puis  elle  devint  plus  rapide.  Dans  les  huit  derniers  jours,  la  tète 
doubla  presque  de  volume,  la  peau  du  crâne,  de  coloration  rouge,  se  sil- 
lonna de  grosses  veines,  tous  les  os  jouèrent  les  uns  sur  les  autres, 
séparés  par  des  espaces  fluctuants.  L'état  général  restait  bon,  toutefois; 
l'enfant  tétait  bien,  n'avait  ni  convulsions,  ni  paralysies. 

Néanmoins  je  jugeai  que  la  situation  était  grave  et  que  rabslenlioD 
devait  être  suivie  de  mort  à  assez  brève  échéance.  Je  parlai  donc  k  la 
mère,  après  plusieurs  jours  d'hésitation,  d'une  opération  possible,  mais 
en  avertissant  très  nettement  :  !<>  que  la  mort  très  rapide  pouvait  eo 
être  la  conséquence;  2<*  qu'en  cas  de  survie  immédiate  le  résultat  défi- 
nitif était  absolument  inconnu. 

La  question  étant  ainsi  posée,  l'opération  fut  acceptée,  et  je  Gs,  te 
25  novembre,  la  trépanation  du  ventricule  latéral  gauche.  Lesdimensioos 
prises  avant  l'opération  étaient  les  suivants  :  circonférence  à  la  base,  0,53. 
diamètre  fronto-occipital,  0,365  ;  diamètre  blauriculaire,  0,32.  La  tempé- 
rature est  de  37^,5.  L'incision  de  la  première  intervention  est  cicatrisée. 

Incision  cruciale  ayant  son  point  de  croisement  à  environ  3  centimètres 
en  arrière  au-dessus  du  trou  auditif  externe.  Sous  la  peau  et  le  péncrâae 
se  trouve  en  avant  le  pariétal,  mais  en  arrière  un  tissu  simplement 
fibreux.  Cette  membrane,  formée  par  la  dure-mère  et  le  péricrdoe.  fat 
incisée,  puis  d'un  coup  de  ciseaux  je  sectionnai  l'angle  postéro-ioféneur 
du  pariétal.  Le  cerveau  se  trouva  alors  à  nu.  Â  ce  moment  l'eafa^t  res- 
pirait mal  :  il  fallut  même  lui  faire  quelques  mouvements  de  respiration 
artificielle. 

J'enfonçai  alors  un  trocart,  en  visant  à  peu  près  le  conduit  auditif  du 
côté  opposé,  j*eus  immédiatement  la  sensation  que  j'entrais  dans  une 
poche,  et  la  pointe  une  fois  retirée  il  sortit  par  la  canule  un  jet  de  liqoide 
céphalo-rachidien.  Je  puis  en  recueillir  300  grammes  dans  un  verre,  mais  il 
s'en  perdit  certainement  davantage  encore  et  la  quantité  évacuée  a  dft 
être  d'environ  un  litre.  Pendant  cet  écoulement,  la  respiration  fut  pro- 
fonde et  régulière,  la  chloroformisation  fut  très  bien  supportée.  Â  la  fin. 
le  crâne  était  affaissé  et  fiasque  comme  une  outre  vide,  les  os  mobiles  les 
uns  sur  les  autres  étant  réunis  par  bourrelets  cutanéo-fibreux. 

Je  remplaçai  le  trocart  par  un  drain  de  moyen  calibre,  porté  sur  une 
pince  à  disséquer,  dont  l'introduction  fut  très  facile,  et  je  terminai  paf 
une  suture  de  Tincision  cutanée,  le  drain  étant  pris  dans  un  des  crias  de 
Florence;  j'appliquai  enfin  de  la  gaze  au  salol,  du  coton  hydrophile  et  do 
coton  ordinaire;  le  tout  assujetti  par  une  bande  assez  serrée,  et  en  tâchant 
que  la  compression  partout  égale  maintint  à  peu  près  la  forme  sphériqn^ 
du  crftne. 
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L'enfant  à  ce  moment  respirait  bien.  Il  fut  reporté  dans  son  lit  et  à 
partir  de  ce  moment  s'affaiblit  peu  à  peu,  refusa  de  teter.  A  six  heures 
du  soir,  le  pansement,  traversé  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  dut  être 
renouvelé.  La  température  était  de  37».  Lopéré  succombe  sans  avoir 
présenté  ni  convulsion,  ni  agitation,  à  2  heures  du  matin. 

A  Vautopsie,  pratiquée  le  lendemain  par  M.  Lévy,  externe  de  service, 
on  constate  d*abord  la  disjonction  énorme  de  toutes  les  sutures,  les  dimen- 
sions colossales  de  toutes  les  fontanelles.  Du  côté  du  spina-bifida  opéré, 
il  n'y  avait  aucune  récidive.  DeTorince  osseux,  situé  au-dessous  de  Tatlas, 
partait  un  pédicule  fibreux  creux  qui  allait  adhérer  à  la  face  postérieure 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  moelle.  Le  cerveau  était  flasque,  énorme; 
on  n*y  trouvait  aucune  trace  d'inûammation,  ni  &  la  convexité  ni  à  la 
concavité.  Les  ventricules  latéraux,  extrêmement  spacieux,  étaient  vides 
de  tout  liquide.  Cervelet  de  volume  anormal. 


Intervention  ehlmrgleale  dans  rhydroeéphalle» 

Par  le  D'  Puchaud,  Profesaeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

L'observation  de  Mauny  et  la  plupart  de  celles  qu'on  a  publiées 
ne  permettent  pas  de  juger  encore  Tintervention  chez  les  hydro- 
céphales et  elles  établissent  même  jusqu'à  présent  que  cette  inter- 
vention ne  saurait  être  considérée  comme  innocente.  La  trépano- 
ponction  simple  a  sa  raison  d'être  puisqu'elle  s'adresse  à  des 
lésions  d'un  pronostic  fort  grave.  Mais  l'application  n'en  peut 
être  réservée  à  tous  les  hydrocéphales.  L'ossification  du  crâne 
semble  s'opposer  à  l'intervention  et  cependant  si  les  sujets 
ossifiés  sont  condamnés  comme  les  autres  à  une  mort  prochaine 
ou  à  des  accidents  nerveux  considérables,  faut-il  les  abandonner? 
C'est  ici  qu'intervient  avec  une  certaine  utilité  la  craniectomie. 
Cette  opération  y  largement  faite,  établit  une  large  surface  dépres- 
sible  capable  de  revenir  sur  elle-même  et  de  se  prêter  au  retrait 
des  centres  nerveux  quand  on  les  ponctionne.  La  trépano-ponction 
simple  chez  les  ossifiés  sera  par  contre  le  plus  souvent  dange- 
reuse. Mais  est-il  prudent  de  faire  dans  la  même  séance  craniec- 
tomie  et  ponction?  Ce  sont  là  deux  opérations  graves  et  elles  doi- 
vent être  successivement  faites,  d'autant  plus  que  la  craniectomie 
seule  suffira  quelquefois  pour  décomprimer  les  centres  et  que  si  la 
ponction  avec  drainages  doit  être  faite  plus  tard,  la  craniectomie 
aura  laissé  une  voie  prête  pour  l'introduction  du  trocart.  La  ponc- 
tion simple  et  plusieurs  fois  répétée  paraît  inférieure  à  la  ponction 
suivie  de  drainage. 

M.  Càlot  (de  Berck-sur-Mer).  J'ai  traité  par  des  ponctions  répé- 
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lées  un  enfant  atteint  d'hydrocéphalie  et  qui  a  éprouvé  une  an 
lioration  considérable  par  le  fait  de  ce  traitement.  Ce  petit  m.V 
ayant  émigré  à  Berlin,  subit,  dans  le  service  de  Bardeleben. . 
ponction  avec  un  gros  trocart  et  a  succombé  au  cours  de  IV 
ration. 


^ote  snr  nn  procédé  d'ablation  des  rétréelssemenCs  da  rectaa 

par  les  voles  natarelles. 

Par  le  D'  Hethii  Hartmahn,  Chirurgien  des  h^piUuix  de  Faris. 

Dans  cette  note  je  désire  simplement  appeler  votre  atten.ii 
sur  un  procédé  d'ablation  partielle  du  rectum  que  j'ai  appli]^- 
avec  succès  dans  un  cas  de  rétrécissement  fibreux. 

MmeÂ...  D.,  âgée  de  treate-deux  ans,  nous  est  adressée  le  15  février  i'< 
par  notre  ami  le  D""  Guilain  pour  être  traitée  d'un  rétrécissement  do  r"'- 
tum  :  cette  malade  nous  raconte  qu'à  deux  reprises  différentes,  il  y  ^ 
quinze  ans  et  il  y  a  dix  ans,  elle  a  contracté  une  blennorragie  va^inai^ 
qui,  la  deuxième  fois,  s'est  compliquée  de  métrite.  A  diverses  reprises  me 
s'est  aussi  livrée  au  coit  anal  sans  en  avoir  éprouvé  d'inconvénients  ànïi^ 
qu'une  fois  l'apparition  au  niveau  de  l'anus  de  quelques  gouttes  de  sao^ 
Pas  de  syphilis.  Jamais  d'hémorroïdes. 

C'est,  il  y  a  six  à  sept  ans,  que  sont  apparus  les  premiers  symptômes  d' 
cAté  de  l'anus.  Vers  cette  époque  elle  a  souffert  de  phénomènes  de  rec- 
tite  (envies  fréquentes  d'aller  à  la  garde-robe;  expulsion  doaloarei.5' 
chaque  fois  d'une  petite  quantité  de  muco-pus);  un  médecin,  coosulto  3 
ce  moment,  crut  à  l'existence  d'un  abcès  se  vidant  par  l'anus. 

Au  bout  de  quelques  mois,  ces  symptômes  s'amendèrent  et  la  maladt 
n'eut  plus  son  attention  attirée  de  ce  côté.  Ils  reparurent  il  y  a  trois  ans. 
en  même  temps  que  se  produisaient  des  modifications  dans  la  forme  do; 
matières  qui  prirent  une  apparence  rubanée,  aplatie.  A  part  ce  point  qd 
peu  spécial,  il  n'y  avait  pas  encore  à  proprement  parler  de  difficultés  dans 
les  garde-robes,  mais  la  malade  avait  des  besoins  fréquents  qui  n'abootis- 
saient  souvent  qu'à  l'expulsion  d'un  peu  de  pus. 

Peu  à  peu  les  symptômes  de  rétrécissement  s'aocenlaèrent,  tant  et  si 
bien  qu'il  y  a  deux  ans,  elle  subit  un  premier  traitement  consistasl  or 
dilatation  du  rétrécissement  par  le  passage  de  bougies.  N'ayant  éproo^^' 
aucune  amélioration  à  la  suite  de  ce  traitement,  auquel  elle  n  a  du  rené 
pas  voulu  s'astreindre  d'une  manière  régulière,  trouvant  rintroducîioa 
des  bougies  douloureuse,  elle  entra,  il  y  a  un  an,  à  la  Maison  de  santé 
Là  on  lui  fît,  sous  le  chloroforme,  la  dilatation  de  son  rétrécissem^'Q' 
Aucune  amélioration. 

Les  symptômes  ayant  augmenté,  la  malade  se  décide  à  recourir  à  a^" 
intervention  plus  radicale. 

15  février  1893.  —  Les  besoins  ne  sont  plue  aussi  fréquents  qa'i'' 
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début  et  la  décharge  purulente  est  notablement  moins  abondante  ;  maiâ 
les  selles  sont  des  plus  pénibles.  La  malade  souffre  de  petites  crises  de 
rétention  accompagnées  de  douleurs,  de  ballonnement  du  ventre.  Elle 
n'arrive  à  évacuer  le  contenu  de  son  intestin  qu*avec  des  purgations 
suivies  d'une  série  de  lavements. 

Rien  à  l'examen  extérieur  de  l'anus  qu'un  léger  écoulement  purulent  qui 
tache  la  chemise.  Le  doigt,  introduit  dans  l'anus,  rencontre,  À  4  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  l'oriflce  externe  du  canal,  un  rétrécissement 
d'apparence  valvulaire,  qui  n'admet  que  la  pulpe  de  l'indei.  Le  petit  doigt 
peut  s'y  engager;  cette  exploration  permet  de  constater  que  le  rétrécisse- 
ment a  la  forme  d'une  virole  absolument  régulière,  haute  de  3  centimètres 
environ,  lisse,  mobile.  Par  la  combinaison  du  toucher  rectal  et  du  toucher 
vaginal,  on  apprécie  facilement  l'inHitralion  correspondante  de  la  paroi 
rectale  qui  donne  la  sensation  d'un  anneau  caoutchouté,  faisant  corps 
avec  la  paroi  rectale.  Pas  d'induration  périrectale.  L'exploration  est  dou- 
loureuse et  le  doigt  ramène  un  pus  chocolat. 

4^^  mars  1893,  — Ayant  fait  entrer  la  malade  h  l'hôpital  Bichat  dans  le 
service  de  notre  maître,  le  professeur  Terrier,  nous  l'y  opérons  avec 
Taide  de  M.  Guillemain,  interne  du  service.  L'anesthésie  est  obtenue  par 
le  D**  Bourbon  à  l'aide  du  bromure  d'éthyle,  puis  du  chloroforme. 

Après  avoir  dilaté  l'anus  avec  le  spéculum  de  Nicaise,  nous  voyons  le 
rétrécissement  qui  se  présente  sous  l'aspect  d'un  diaphragme,  contras- 
tant, par  son  apparence  rigide  et  par  sa  couleur  grisâtre,  avec  le  velouté 
et  la  mollesse  de  la  muqueuse  sous-jacente  du  canal  anal.  Nous  le  saisis- 
sons avec  des  pinces  de  Richelot  et  par  des  tractions  douces  l'abaissons 
jusqu'au  voisinage  de  la  peau,  l'invaginant  pour  ainsi  dire  dans  le  canal 
anal.  Sur  le  pourtour  de  ce  rétrécissement  ainsi  abaissé  nous  sectionnons 
circulairement  les  tuniques  rectales,  ce  qui  se  fait  sans  la  moindre  hémor- 
ragie, l'abaissement  et  la  coudure  vasculaire  qui  en  résulte  suffisant  pour 
assurer  l'hémostase.  Puis  avec  le  doigt  nous  décollons  le  rétrécissement 
des  parties  voisines,  absolument  comme  on  le  fait  pour  l'utérus  dans  le 
deuxième  temps  de  l'hystérectomie  vaginale,  nous  aidant  au  besoin  des 
ciseaux  ou  du  bistouri  pour  séparer  quelques  points  plus  résistants.  Nous 
continuons  ainsi  jusqu'à  ce  que  nous  soyons  parvenu  au-dessus  du  rétré- 
cissement. A  ce  moment  nous  sectionnons  les  tuniques  rectales  et  avons 
plusieurs  jets  de  sang.  Des  pinces  sont  placées  sur  les  points  qui  saignent; 
elles  nous  servent  à  invaginer  plus  complètement  encore  le  bout  rectal 
dans  le  cylindre  anal  conservé.  A  laide  de  quelques  points  de  soie  compre- 
nant daus  leur  anse  toute  l'épaisseur  des  tuniques  rectales  et  noués  après 
avoir  traversé  la  peau  de  la  marge  de  l'anus,  nous  assurons  l'hémostase 
en  même  temps  que  nous  empêchons  la  réascension  du  bout  supérieur. 
Plaçant  un  gros  drain  dans  celui-ci,  protégeant  la  ligne  de  suture  par 
des  tampons  iodoformés  plats,  nous  recouvrons  le  tout  de  gaze,  d'ouate 
et  maintenons  par  un  bandage  approprié. 

La  température  reste  normale  jusqu'au  huitième  jour  où^  le  soir  d'uuQ 
pargation,  elle  monte  à  38^.  Les  fils,  qui  ont  en  grande  partie  coupé  les 
tissus,  sont  enlevés  le  douzième  jour;  le  bout  supérieur  est  du  reste  déjà 
remonté  dans  le  canal  anal.  La  guérison  se  fait  sans  incident  et  le  vin^;- 
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tième  jour  la  malade  quitte  Thôpital,  allant  à  la  garde-robe  sans  ;. 
moindre  douleur,  mais  rendant  encore  un  peu  de  pus  par  Tanus. 

Le  2  avril  nous  la  revoyons.  Les  garde-robes  sont  restées  faciles,  'wi- 
lentes.  11  y  a  encore  un  peu  de  pus  par  l'anus,  mais  le  rectum  est  larrr 
ment  perméable  et  le  toucher  ne  permet  de  constater  que  quelques  petite 
inégalités  sur  la  partie  antérieure  du  rectum. 

Comme  on  a  pu  le  voir  à  la  lecture  de  Tobservation  qui  pnr 
cède,  ce  procédé  comprend  3  temps  principaux  : 

1**  Dilatation  de  Fanus; 

2^  Abaissement  et  isolement  du  rétrécissement; 

3*^  Section  du  rectum  au-dessus  du  rétrécissement  et  fixati\ 
de  ce  bout  supérieur  invaginé  à  la  peau  de  la  marge  de  Tanus. 

1"  temps.  Dilatation  de  Vanus.  —  Ce  temps  ne  présente  rier 
de  particulier.  Nous  croyons  cependant  que  la  dilatation  métb> 
dique  de  l'anus,  faite  avec  le  spéculum  de  Nicaise,  est  supérieur 
à  la  dilatation  faite  avec  les  doigts,  car  elle  permet,  en  mainte 
nant  ensuite  les  valves  du  spéculum  écartées,  de  bien  voir  i^ 
rétrécissement. 

2*  temps.  Ahaisssment  et  isolement  du  rétrécissement.  —  Le 
rétrécissement  ayant  été  saisi  avec  des  pinces  à  traction  identi- 
ques à  celles  qu'on  emploie  pour  fixer  et  attirer  Tutéros,  on 
abaisse  le  rétrécissement  et  l'on  sectionne  circulairement  le 
rectum  autour  de  lui,  comme  la  muqueuse  vaginale  autour  du 
col  dans  Thystérectomie  vaginale.  Rien  de  plus  facile  alors  que 
de  décoller  les  parties  voisines  du  rétrécissement,  ce  qui  permet 
d'augmenter  l'abaissement  au  fur  et  à  mesure  qu'on  avance  daiis 
la  libération.  Cet  abaissement,  en  labsence  d'adhérences in/Jai»- 
matoires  périrectales,  est  facile.  La  clinique  nous  le  prouve; 
l'anatoniie  nous  l'explique,  en  nous  montrant  que  le  rectum, 
solidement  fixé  au  niveau  de  sa  partie  terminale  par  le  sphincter, 
le  raphé  coccypérinéal,  les  releveurs,  les  aponévroses  dites  laté- 
rales dç  la  prostate  ou  ligaments  utéro-sacrés  mieux  dénommées 
aponévroses  sacro-recto-génitales  (P.  Delbet),  n'est  plus  main- 
tenu au-dessus  de  ces  parties  que  par  les  vaisseaux  hémor- 
roïdaux  supérieurs. 

3^  temps.  Section  du  rectum  et  fixation  à  la  peau  du  bout  supé- 
rieur invaginé.  —  Au  moment  de  la  section  de  la  paroi  recl^^ 
au-dessus  du  rétrécissement,  il  faut,  au  niveau  des  points  qui 
donnent  du  sang,  pincer  toute  la  paroi  rectale,  ce  qui  permet  à  ia 
fois  d'assurer  l'hémostase  et  d'empêcher  le  bout  supérieur  de 
remonter.  A  l'aide  de  quelques  points  de  suture  comprefl^n 
dans  leur  anse  la  paroi  rectale  et  noués  sur  la  peau  de  la  marg 
de  l'anus,  que  l'aiguille  charge  au  passage,  on  maintient  le  ^^ 
supérieur  abaissé  et  l'on  oblitère  les  vaisseaux. 
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Au  bout  de  quelques  jours,  les  fils  ont  coupé  les  tuniques  du 
ectum  qui  remonte  spontanément  sans  cependant  glisser  trop 
laut,  les  adhérences  qui  se  sont  établies  pendant  la  durée  de  sa 
ixation  suffisant  à  le  maintenir  dans  une  bonne  situation.  C'est 
àj  du  reste,  un  point  bien  établi  par  les  opérations  d'Hochenegg, 
)uis  de  Kraske  et  de  Richelot  qui,  après  la  résection  du  rectum 
3ar  la  voie  sacrée,  ont  abandonné  la  suture  des  deux  bouts, 
suture  longue,  difficile,  exposant  souvent  à  des  fistules,  pour  lui 
mbstituer  la  fixation  rapide  et  excellente  du  bout  supérieur 
Luvaginé  dans  le  bout  inférieur. 

Par  sa  rapidité,  par  sa  simplicité,  par  Tabsence  de  délabre- 
naents  qu'il  cause,  le  procédé  que  nous  avons  employé  nous 
semble  supérieur  aux  autres  lorsqu'il  est  applicable.  Il  l'est, 
croyons-nous,  dans  tous  les  cas  de  sténoses  annulaires  du 
rectum,  de  sténoses  sus-sphinctériennes  par  conséquent,  quelle 
que  soit  leur  cause  (rétrécissement  fibreux,  cancer  en  virole), 
pourvu  que  ces  sténoses  soient  mobiles  et  que  leur  niveau  per- 
mette de  les  atteindre  et  de  les  abaisser  facilement. 


Les  snpparattons  pelviennes» 

Par  le  D'  Paul  Second,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  vous  demande  pardon.  Messieurs,  de  revenir  aujourd'hui 
sur  la  question  tant  rebattue  des  suppurations  pelviennes.  Mais, 
je  n'ai  pu,  à  mon  grand  regret,  assister  à  la  séance  d'hier  tout 
entière  consacrée  à  cet  important  sujet,  et  pourtant,  mon  nom  y 
a  été  prononcé  à  plusieurs  reprises,  puisque  MM.  Terrier  et  Hart- 
mann m'ont  fait  l'honneur  de  discuter  ma  statistique  pour  tirer 
des  conclusions  en  faveur  de  la  supériorité  de  la  laparotomie  sur 
rhystérectomie. 

Or  ma  statistique  date  du  Congrès  de  Bruxelles,  c'est-à-dire  du 
mois  de  septembre  1892.  Depuis  lors  j'ai  fait  un  certain  nombre 
cle  fois  rhystérectomie  dont,  soit  dit  en  passant,  je  suis  de  jour  en 
jour  un  partisan  plus  fervent,  plus  convaincu,  et,  si  je  prends  la 
parole,  c'est  pour  remettre  les  choses  au  point,  et  m'élever  contre 
le  procédé  quelque  peu  abusif  de  vouloir  toujours  dans  nos  dis- 
cussions, laisser  le  dernier  mot  à  l'arithmétique  et  au  pourcentage» 

Après  MM.  Terrier  et  Hartmann,  MM.  Broca,  Boiffm  et  Dela- 
génière  ont  fait  de  très  intéressantes  communications.  Mais  j'y 
répondrai  brièvement  pour  les  raisons  suivantes  :  M.  Broca  n'a 
fetit  qu'une  seule  hystérectomie  vaginale  chez  une  femme  récem- 
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rrient  accouchée,  il  a  eu  des  difficultés  insurmontables  dues  à  h 
friabilité  des  tissus,  difficultés  que  je  viens  de  rencontrer  moi- 
même  dans  un  cas  analogue;  bref,  il  a  ouvert  l'intestin  et  tu*' 
sa  malade.  MM.  Boiffîn  et  Delagénière  ont  pratiqué  chacun  quatre 
hystérectomies,  le  premier  avec  quatre  insuccès;  le  second  ava. 
quatre  morts.  Leur  sympathie  pour  la  laparotomie  me  parait  dorit 
un  peu  entachée  de  partialité  et  il  me  semble  que  ce  n'est  guèi^ 
avec  quatre  hystérectomies  vaginales,  qu'on  peut  formuler  de> 
conclusions  sur  une  opération  dont  l'histoire  commence  déjà  à 
être  assez  importante  pour  que  Ton  puisse  citer  à  son  sujet  des 
statistiques  aussi  imposantes  que  celle  de  Jacobs(de  Bruxelle>, 
qui  a  fait  117  hystérectomies  vaginales  pour  suppurations  péri- 
utérines  avec  une  seule  mort. 

M.  Terrier  a  développé  la  statistique  excellente  que  lui  a 
donnée  la  laparotomie  dans  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes  et  a  opposé  ses  chiffres  à  ceux  que  j*ai  publiés  relative- 
ment aux  résultats  de  l'hystérectomie  vaginale;  59  laparotomie^ 
pour  suppurations  péri-utérines,  lui  ont  donné  7  morts,  soit  une 
mortalité  de  11,  86  p.  100  :  mais  il  fait  observer  que  sa  mortaiité 
a  baissé  notablement  et  n'est  plus  que  de  5,  71  p.  100  depuis  qu'il 
opère  sous  le  contrôle  de  la  vue  dans  la  position  déclive.  A  ce 
propos  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  M.  Pozzi  opère 
toujours  sans  y  voir,  et  que  ce  chirurgien,  avec  beaucoup  d  au- 
tres, a  reproché  à  l'hystérectomie  vaginale  d'être  une  opération 
aveugle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  chiffre  de  11, 86  p.  100  apporté  par  M.  Ter- 
rier comparé  à  celui  que  j'ai  donné  à  Bruxelles  pour  ma  mortalité 
dans  l'hystérectomie  vaginale  (11  morts  sur  102  cas  dont  55  sup- 
pures seulement)  paraît  être  évidemment  en  faveur  de  la  laparo- 
tomie. Mais  ma  mortalité  aussi  a  notablement  baissé  depuis  que 
je  me  suis  efforcé  d'améliorer  le  manuel  opératoire  de  l'opéra- 
tion, et  en  particulier  depuis  que  je  fais  d'une  façon  systéma- 
tique le  curettage  préalable  de  la  cavité  utérine. 

Depuis  le  Congrès  de  Bruxelles,  j'ai  pratiqué  25  h^'stérectomies 
pour  lésions  inflammatoires  péri-utérines.  Parmi  ces  25  opéra- 
tions, il  en  est  4  qui  ont  été  faites  pour  des  lésions  non  suppurées; 
je  ne  parlerai  donc  que  des  21  cas  de  lésions  suppurées  graves 
qui  m'ont  donné  seulement  une  mort,  soit  une  mortalité  de  4<,  75 
p.  100.  Si  je  voulais  m'en  tenir  aux  seuls  chiffres,  je  pourra 
dire  que  l'hystérectomie  vaginale  est  moins  grave  que  la  laparo- 
tomie pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  puisque, 
grâce  aux  perfectionnements  opératoires,  j'ai  abaissé  ma  morta- 
lité à  4.  75  p.  100,  alors  que  celle  de  M.  Terrier,  avec  les  derniers 
perfectionnements  du  manuel  opératoire  de  la  laparotomie,  n'a  pa 
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descendre  au-dessous  de  5,71  p.  100.  Mais  j'estime  que  ce  n'est 
pas  sur  des  chiffres  partiels  qu'il  faut  discuter,  et  qu'il  y  a  des 
considérations  plus  importantes  que  le  pourcentage  pour  juger 
la  valeur  d'une  opération. 

J'ai  fait  actuellement  128  hystérectomies  vaginales  pour  lésions 
inflammatoires  bilatérales  des  annexes,  dont  51  se  rapportent  à 
des  lésions  non  suppurées  et  sur  lesquelles  je  passe  rapidement, 
me  bornant  à  dire  qu'elles  ne  m'ont  donné  aucun  cas  de  mort 
sauf  un  qui  s'est  produit  quinze  jours  après  l'opération  par 
angine  diphtérique  :  je  puis  donc  dire  que  l'hystérectomie  vagi- 
nale que  je  pratique  seulement  quand  l'sJ^lation  bilatérale  des 
annexes  est  indiquée,  donne,  une  mortalité  égale  à  0  pour  les 
lésions  non  suppurées.  Les  77  autres  hystérectomies  faites  pour 
suppurations  péri-utérines  comprennent  11  morts,  soit  14,28 
p.  100,  ce  qui  constitue  une  mortalité  très  supérieure  aux  chiffres 
obtenus  dans  d'autres  statistiques,  mais  ne  saurait  être  cependant 
considéré  comme  un  argument  décisif  contre  l'hystérectomie. 

Ceci  dit,  et  laissant  à  l'avenir  le  soin  de  trancher  définitive- 
ment la  question  de  gravité  comparative  des  deux  méthodes, 
j'arrive  aux  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie.  Moi  aussi  je 
cherche  à  revoir  mes  opérées,  à  me  renseigner  sur  leur  état 
actuel  et  je  compte  sous  peu  faire  publier  un  travail  important 
sur  ce  point  capital  de  la  question.  Mais  ces  recherches,  Messieurs, 
sont  hérissées  de  difficultés;  sur  52  opérées  guéries,  MM.  Terrier 
et  Hartmann  n'ont  pu  en  retrouver  que  46.  Je  veux  bien  croire 
que  les  6  opérées  qu'ils  n'ont  pu  revoir  sont  absolument  guéries, 
et  qu'il  ne  leur  arrivera  pour  aucune  ce  qui  vient  de  m'arriver  à 
l'instant  pour  une  malade  que  je  considérais  comme  un  succès 
complet.  Tout  à  l'heure  en  effet  M.  Delagénière  m'a  parlé  de  cette 
femme,  qui  souffre  depuis  deux  mois  et  à  laquelle  il  doit  faire 
une  laparotomie.  J'en  ai  fait  moi-même  une,  il  y  a  quinze  jours 
environ,  pour  enlever  un  fragment  d'ovaire  deux  ans  après 
l'hystérectomie.  Mais  ce  sont  là  des  faits  isolés  qui  ne  suffisent 
pas  à  condamner  l'opération,  attendu  que  la  laparotomie  a  de 
même  ses  écueils  et  ses  inconvénients  éloignés,  constatés  maintes 
fois  par  nous  tous. 

Ceci  m'amène  à- parler  des  accidents  .opératoires  de  l'hystérec- 
tomie, sur  lesquels  on  a  beaucoup  insisté;  je  vais  donc  résumer 
rapidement  ceux  qui  me  concernent. 

En  ce  qui  touche  le  pincement  de  l'uretère  et  l'hémorragie, 
sur  250  hystérectomies  vaginales  pratiquées  soit  pour  cancer,  soit 
pour  fibromes,  soit  pour  lésions  des  annexes,  je  n'ai  jamais  lésé 
l'uretère  :  sur  128  hystérectomies  pour  lésions  des  annexes,  je  n'ai 
jamais  perdu  de  malade  d'hémorragie.  Une  seule  fois  j'ai  eu  une 
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hémorragie  grave  au  cours  de  l'opération  et  cela  tout  réceni- 
ment  :  à  la  suite  de  l'ablation  des  pinces,  j'ai  eu  5  hémorragi*? 
qu'on  a  maîtrisées  sans  difficulté. 

J'ai  ouvert  3  vessies,  je  les  ai  recousues  et  mes  malades  ne  sV: 
portent  pas  plus  mal. 

J'ai  crevé  9  rectums,  dont  3  par  ma  faute,  les  6  autres  élan: 
déjà  fistuleux  avant  l'opération  et  l'orifice  de  communicatioLi 
n'ayant  été  qu'agrandi.  Sur  ces  9  malades,  2  sont  mortes  de  tuber 
culose  pulmonaire  plusieurs  mois  après  l'opération  ;  une  troisième, 
opérée  récemment,  a  encore  une  toute  petite  fistule;  quant  auî 
6  autres,  elles  ont  guéri  spontanément,  notamment  une  femme 
qui  pendant  quatre  mois  a  rendu  par  le  vagin  la  totalité  de  ses 
matières  fécales  et  qui  s'est  toujours  refusée  à  la  moindre  ioter- 
vention. 

En  terminant,  je  désire  ajouter  quelques  mots  sur  les  difTérents 
procédés  d'hystérectomie  vaginale,  au  sujet  desquels  on  n'est  pas 
toujours  d'accord.  Pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  graves 
de  même  que  pour  les  fibromes,  il  n'y  a  qu'une  méthode,  le 
morcellement  de  Péan  décrit  au  Congrès  de  Berlin.  Reste  la  ques- 
tion des  procédés  de  morcellement;  bien  qu'ils  soient  excessive- 
ment variables,  on  peut  en  distinguer  quatre  principaux  :  1*  le 
procédé  de  Péan  type  ;  2**  le  procédé  Quénu-Mûller,  dérivé  du 
morcellement  et  dans  lequel  on  pratique  la  division  antéro-pos- 
térieure  de  l'utérus;  3**  le  procédé  de  Doyen,  bien  supérieur  au 
précédent,  dans  lequel  la  section  porte  seulement  sur  la  moitié 
antérieure  et  qui  est  un  procédé  à  hémostase  consécutive  au  bas- 
culement du  fond  de  l'utérus;  4**  le  procédé  que  j'emploie  et  que 
je  rappellerai   sommairement;  j'enlève  d'abord  le  col,  attendu 
que  je   fais   surtout   l'hystérectomie  pour  des  utérus  qui  ne 
s'abaissent  pas;  puis  sur  le  milieu  de  l'utérus  je  fais  au  bistouri 
courbe  une  série  d'évidements  conoïdes,  le  fond  vient  peu  à  peu, 
bascule  comme  dans  le  procédé  Doyen  et  je  fais  alors  l'hémostase  : 
quant  aux  annexes,  elles  viennent  en  même  temps  que  le  fond  de 
l'utérus,  sinon,  je  vais  les  chercher  après  avoir  enlevé  l'utérus 
pour  procéder  ensuite  &  leur  ablation.  Sans  les  publications  qui 
semblent  accorder  une  individualité  à  certains  procédés,  je  n'au- 
rais jamais  eu  la  pensée  de  considérer  ces  manœuvres  comme 
méritant  de  porter  mon  nom  et  cela  pour  cette  excellente  raison  : 
que  du  moment  qu'on  sectionne  l'utérus  avant  de  l'enlever,  le 
procédé  que  l'on  emploie,  quel  qu'il  soit,  ne  mérite  pas  ud 
baptême  spécial  et  n'est  qu'un  dérivé  de  la  méthode  de  Péan. 
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Des  sottes  éloignées  de  l'hystéreetomie  vaginale  faite  ponr 

sapparatlons  des  annexes, 

Par    le   D'   Paul   Reyribr,  Proresseur   agrégé   à  la   Faculté   de  médecioc^ 

Chirurgien  de  rtiôpilal  Tenon. 

En  présence  des  suppurations  des  trompes  et  des  ovaires  nous 
avons,  à  l'heure  actuelle,  à  choisir  entre  deux  voies,  qui  nous 
permettent  d*aborder  ces  suppurations  :  la  voie  sus-pubienne,  ou 
la  voie  vaginale.  Vous  venez  d'entendre  dans  cette  séance  M.  Se- 
cond défendre  très  brillamment  la  voie  vaginale.  A  l'exemple  de 
M.  Péan,  il  admet  que  Thystérectomie  vaginale  pratiquée  pour 
les  suppurations  péri-utérines  est  une  opération  de  choix.  Je 
regrette  de  continuer  à  ne  pas  partager  cette  opinion. 

Je  suis  loin  de  repousser  Thystéreclomie  vaginale  que  vous 
m'avez  vu  prôner  pour  les  fibromes  utérins;  je  la  pratique  égale- 
ment pour  les  suppurations  péri-uterines,  mais  où  je  me  sépare 
de  M.  Péan  et  de  M.  Segond,  c'est  que  je  ne  la  réserve  qu'à  quel- 
ques cas  particuliers,  je  dirais  presque  à  des  cas  exceptionnels, 
où  la  laparotomie  me  parait  ofTrir  plus  de  dangers  que  Thystérec- 
tomie.  Je  m'expliquerai  plus  tard  sur  ces  faits.  Aujourd'hui  je 
tiens  seulement  à  dire  que  je  reste  toujours  fidèle  à  l'opinion, 
que  j'ai  exprimée,  il  y  a  un  an,  à  la  Société  de  chirurgie;  l'hysté- 
reetomie vaginale  est  non  pas  une  opération  de  choix,  mais  une 
opération  de  nécessité,  à  laquelle  on  ne  se  résout  dans  les  lésions 
des  annexes  que  parce  qu'on  croit  ne  pas  pouvoir  faire  mieux. 

En  effet,  sans  vouloir  revenir  sur  les  dangers  que  présente 
comme  opération  l'hystéreetomie  vaginale,  je  ferai  remarquer 
que  si  on  ne  fait  pas  l'ablation  des  annexes  malades  en  même 
temps  que  celle  de  l'utérus,  cette  opération  reste  incomplète,  et 
•peut  donner  lieu  à  des  accidents  ultérieurs. 

Or  bien  souvent  il  est  impossible  d'enlever  par  le  vagin  ces 
annexes  adhérentes;  on  est  obligé  de  crever  les  poches  de  pus, 
en  espérant  que  le  pus  s'écoulant,  tout  s'arrangera  de  soi-même. 
C'est  tout  au  moins  ce  que  nous  ont  dit  les  partisans  de  l'hysté- 
reetomie vaginale.  Or  cet  optimisme  n'est  pas  toujours  confirmé 
par  les  faits.  On  peut  voir,  quelques  mois  après  la  guérison  de 
l'ouverture  vaginale,  une  nouvelle  poche  purulente  se  former 
dans  ce  qui  reste  des  annexes. 

Déjà  M.  Peyrol  est  venu  à  la  Société  de  chirurgie  nous  rap- 
porter l'observation  d'une  malade  à  laquelle  il  a  dû  faire  une 
laparotomie  pour  enlever  les  annexes  malades,  et  restant  malades 
malgré  une  hystérectomie  antérieure.  Dans  la  même  séance,  j'ai 
cité  un  cas  où  les  lésions  des  annexes  ont  persisté. 

CONOR.  DE  CUIR.  4893.  4S 
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J*ai  à  vous  parier  aujourd'hui  d'une  nouvelle  observation  id 
tique. 

Il  s^agit  d'une  jeone  femme,  qai  dix  ans  auparavant  avait  en  aoe  co- 
lection  péri-utérine  ourerte  spontanément  dans  le  rectum.  Elle  s'étr 
très  bien  remise,  lorsque  du  cdté  opposé  elle  présenta  iine  salpingite. 
pour  laquelle  je  lui  proposai  la  laparotomie.  Elle  recula  deTaol  ce> 
opératlon  pendant  un  an,  lorsque  je  fus  appelé  au  mois  de  mai  dernier 
pour  des  accidents  aigus  qui  s'étaient  déclarés  subitement  à  la  suite  de 
fatigues.  Elle  eut  &  ce  moment  un  énorme  pblegmon  pérî-otérin  bombaQt 
dans  le  vagin,  phlegmon  que  j'ouvris  largement  par  cette  voie,  et  qui  iai><3 
écouler  plus  d'un  litre  de  pus.  A  la  suite  de  cette  incision  il  persista  m 
fistule,  qui  ne  se  fermant  pas  nécessita,  trois  mois  après  la  première  opé- 
ration, one  nouvelle  intervention.  Je  lui  fis  rbystéreclomie  vaginale. 
L'utérus  enlevé,  il  s'écoula  du  pus  en  quantité,  provenant  de  plasieun 
poches,  les  unes  qui  se  crevèrent  spontanément  pendant  Tablatiou  de 
l'utérus,  les  autres  qui  furent  crevées  par  moi.  La  malade  guérit  bien  de 
cette  seconde  opération.  La  cicatrisation  se  fit  complètement  et  je  h 
croyais  complètement  guérie,  lorsqu'elle  revint  me  trouver  il  y  a  quelque 
temps  pour  une  nouvelle  collection  siégeant  dans  son  ligament  Urje 
droit.  Elle  a  eu  des  accès  de  fièvre,  et  je  ne  doute  pas  que  je  n'ai*' 
encore  affaire  ici  à  une  nouvelle  poche  purulente,  que  je  me  proposa 
d'ouvrir  cette  fois  encore  par  le  vagin. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  nous  surprendre.  Lorsque,  rutéras 
enlevé,  vous  perforez  les  poches  purulentes  circumvoisines,  vous 
ne  pouvez  jamais  savoir  si  vous  les  ouvrez  toutes.  Je  dirais  rnème 
qu'il  y  a  de  grandes  probabilités  que  vous  ne  les  ouvrez  pas.  On 
n'a  en  effet  qu'à  se  rappeler  la  disposition  que  présentent  les 
annexes  suppurées.  Souvent  l'ovaire  purulent  est  au-dessous 
de  la  trompe  malade  elle-même;  lorsqu'on  a  enlevé  l'utérus, ce 
sont  les  poches  ovariennes  les  plus  grosses,  qui  se  présentent  a 
vous  et  qu'on  crève.  Les  poches  salpingiennes  plus  petites,  pl«^ 
élevées,  à  parois  plus  épaisses,  sont  respectées.  Il  peut  en  être  de 
même  d'autres  cavités  ovariennes.  Or  ces  poches  non  ouvertes, 
ou  se  vidant  incomplètement  dont  les  parois  persistent,  conte 
nant  des  microbes,  quelquefois  des  bacilles  de  la  tuberculose, 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  nouvelles  poussées  suppura- 
tives  qui  nécessiteront  ultérieurement  de  nouvelles  opérations. 

C'est  ce  qui  justifie  ce  que  je  disais  au  début  de  cette  commu- 
nication, que  rhystérectomie  vaginale,  lorsqu'on  ne  peut  pas 
faire  l'ablation  complète  des  annexes,  est  une  opération  incom- 
plète. Or,  dans  les  lésions  graves,  les  seules  qui  justifient  cette 
opération,  toujours  discutable  au  point  de  vue  moral,  cette  dti^' 
tion  est  souvent  impossible,  dangereuse,  et  déconseillée  ave* 
juste  raison  par  les  partisans  les  plus  chauds  de  l'hystérectomie 
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Gomme  d'autre  part,  lorsqu'on  entreprend  cette  opération  pour  ! 

suppuration  péri-utérine,  on  ne  sait  jamais  jusqu'où  on  pourra  ; 

la  mener,  on  comprend  que  je  continue  à  préférer  pour  la  majo- 
rité des  cas  la  laparotomie,  et  que  tout  en  acceptant  l'hysté- 
rectomie  pour  les  suppurations  pelviennes,  je  la  réserve  pour 
des  cas  spéciaux,  ou,  pour  exprimer  complètement  ma  pensée, 
comme  un  pis  aller. 
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Séanee  sopplémentalre  da  1  avril  (seir). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Sevbrkano  (de  Bucbarest). 


Du  drainage  traniivésieal  dans  certains  eas  d*infiitration  dTarite 

consécutive  à  des  ruptures  de  rurètre. 

Par  le  D^  0.  Gcelliot,  Chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Reims,  Membre 
correspondant  de  la  Sociëlë  de  chirurgie. 

L'indication  formelle,  pressante,  dans  toute  rupture  patholo- 
gique ou  traumatique  de  Turètre,  est  d'inciser  le  périnée  et  de 
rétablir  autant  que  faire  se  peut  la  continuité  du  canal. 

La  recherche  du  bout  postérieur  est  le  temps  difficile  de  Topé- 
ration;  si  on  ne  le  trouve  pas,  le  mieux  est  d'ouvrir  la  vessie 
au-dessus  du  pubis  et,  grâce  au  cathétérisme  rétrograde,  de 
découvrir  ce  bout  central  et  d'y  introduire  une  sonde.  Encore 
peut-il  se  faire  que  les  lésions  soient  assez  considérables  pourqut^ 
la  réfection  immédiate  de  Turèti'e  soit  impossible,  ou  que  le 
chirurgien  ait  surtout  à  parer  à  des  accidents  graves  d'infection 
urineuse  pour  lesquels  la  seule  sonde  à  demeure  ne  serait  peut- 
être  pas  suffisante.  C'est  pour  ces  cas  exceptionnels  que  nous  pro- 
posons le  passage  d'un  drain  allant  de  l'hypogastre  au  périnée  a 
travers  la  vessie;  à  l'appui  de  ce  procédé  nous  apportons  deux 
observations  personnelles. 

Observation  I Rupture  traumatique  des  régions   membrwfuse  f^ 

prostatique  de  Vurétre;  infittration  d'urine  dans  la  loge  supérieure  dn 
périnée;  incision  péHnéale  et  taille  hypogastrique;  drainage  transvési'^^^' 
guérison. 

Félix  X.,  vingt  ans,  habitant  les  Ârdennes,  est  pris  sous  an  ébouiemeot 
le  22  avril  1892.  Il  est  vu  quelques  heures  après  par  les  D"  P.  Noël  'àt 
Machault)  et  H.  Noël  (de  Betheniville).  Du  sang  sort  par  Tarètre;  uo« 
sonde  introduite  dans  le  canal  ne  donne  issue  qu'à  du  sang  :  la  vessie  oe 
se  vide  pas  et  nos  confrères  sont  obligés  de  pratiquer  une  ponction  àt» 
vessie  avec  un  trocart  ordinaire  remplacé  ensuite  par  une  sonde  n'  1^ 
entrée  À  frottement  et  fixée  à  l'abdomen.  Le  lendemain,  24,  la  lemp^f*' 
ture  atteint  39o,5. 

Le  25,  je  suis  appelé  à  voir  le  blessé  avec  mes  distingués  confrères . 
Pétat  général  est  mauvais  ;  la  fièvre  persiste.  On  provoque  de  la  dooleor 
en  appuyant  sur  Tépine  du  pubis  k  gauche;  la  pression  latérale  sur  le* 
épines  iliaques  antérieures  produit  une  douleur  au  niveau  de  la  sjmpi*}'^ 
sacro-iliaque.  Une  ecchymose  occupe  le  périnée  et  une  partie  de  la  régiûo 
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postérieure  des  bourses;  pas  de  saillie  au  périnée,  pas  d'infiltration  du 
scrotam  ni  de  la  verge;  mais  la  partie  sous>ombilicale  du  ventre  est 
occupée  par  une  saillie  mate,  arrondie,  empiétant  sur  les  fosses  iliaques. 
La  sonde  pénètre  jusqu'au  voisinage  de  la  vessie  sans  ramener  autre 
chose  que  quelques  gouttes  de  sang  et  d'urine  mélangés. 

On  diagnostique  une  fracture  probable  de  l'ischio-pubis  gaucbe  avec 
déchirure  de  l'urètre  dans  ses  parties  profondes,  au-dessus  de  Tapoué- 
vrose  moyenne,  et  infiltration  d'tirlne  dans  la  cavité  de  Retzius. 

Avec  l'aide  des  D*^  P.Noël  et  H.  Noël,  je  pratique  immédiatement  l'opé- 
ration suivante  : 

Un  cathéter  étant  introduit  dans  l'urètre,  le  périnée  est  incisé  ;  l'urè- 
tre membraneux,  mis  à  nu,  est  intact.  Après  déchirure  de  l'aponévrose 
moyenne,  on  pénètre  dans  la  loge  supérieure  et  on  constate  que  l'extré- 
mité du  cathéter  répond  à  une  cavité  contenant  une  très  petite  quantité 
de  liquide  et  communiquant  en  arrière  avec  la  fosse  ischio-rectale  gauche 
décollée  etinfiltrée;  le  canal  semble  manquer  sur  une  étendue  de deuxd  trois 
centimètres  et  profondément  on  aperçoit  le  bec  de  la  prostate  en  partie 
déchiré;  il  est  impossible  de  découvrir  l'orifice  urétral.  Une  incision  est 
faite  alors  à  l'hypogaslre,  entre  la  sonde  laissée  à  demeure  et  le  pubis  ; 
une  grande  quantité  d'urine  s'échappe  de  la  loge  prévésicale.  £n  se  gui- 
dant sur  la  sonde,  on  ouvre  la  vessie,  petite  et  rétractée  derrière  le  pubis 
et  on  maintient  la  muqueuse  avec  deux  pinces  hémostatiques.  Le  doigt, 
introduit  dans  la  vessie,  arrive  facilement  sur  le  col  et  sert  à  guider  une 
sonde  métallique  qui  ressort  par  le  périnée;  sur  cette  sonde,  on  introduit 
de  bas  en  haut  un  gros  drain  percé  au  niveau  de  son  passage  à  travers  la 
vessie  et  maintenu  à  son  extrémité  sus-pubienne  par  un  crin  de  Florence. 
Deux  autres  crins  suturent  les  lèvres  de  la  plaie  vésicaie  à  la  peau  et  les 
foyers  d'infiltration  sont  largement  lavés  à  la  solution  phéniquée. 

La  température,  qui  le  soir  avait  atteint  41»,  baisse  dès  le  lendemain  et 
se  maintient  pendant  quelques  jours  aux  environs  de  38<*.  Dans  les  pre- 
miers jours  de  mai,  le  thermomètre  oscille  de  39^,5  à  40^,5  :  la  cause  en 
est  dans  là  formation,  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  d'un  foyer  purulent 
qui,  le  H  mai,  s'ouvre  et  se  vide  par  le  périnée. 

Le  i2  mai,  je  revois  le  malade.  L'urine  sort  presque  totalement  par  le 
périnée;  une  petite  quantité  passe  par  l'hypogastre ;  elle  a  une  odeur 
ammoniacale  prononcée  malgré  les  lavages  faits  soigneusement  par  M.  H. 
Noël;  il  est  évident  que  le  tube  fonctionne  moins  bien.  On  le  tire  par  le 
périnée  après  avoir  eu  soin  d'attacher  un  fil  à  son  extrémité  supérieure,  de 
sorte  que  le  drain  devient  vésico-périuéal,  le  fil  qui  le  maintient  étant  fixé 
sur  l'abdomen  par  une  épingle  de  nourrice.  Grâce  à  un  doigt  introduit 
par  la  brèche  périnéale,  une  sonde  est  facilement  introduite  par  le  canal 
dans  la  vessie  et  est  laissée  à  demeure. 

Quelques  jours  après  le  drain  est  complètement  retiré;  la  cicatrisation 
hypogastrique,  puis  périnéale  se  fait  vite,  et,  en  septembre  1892,  nous 
constatons  que  la  miction  est  normale  comme  fréquence,  que  les  sondes 
pénètrent  librement  dans  la  vessie. 

Nous  avons  revu  ce  jeune  homme  en  janvier  dernier,  neuf  mois  après 
l'accident.  Son  état  local  est  très  bon;  une  bougie  exploratrice  n^  18 
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accuse  à  17  centimètres  et  demida  méat  un  ressaataa  niveau  de  lapai»! 
inférieure  du  canal;  on  sent,  sur  la  branche  descendante  du  pubis,  une 
saillie  formée  par  un  cal  assez  yolnmineux. 

Cette  dernière  constatation  permet  d'attribuer  à  la  pression 
d'un  fragment  osseux  la  déchirure  de  l'urètre.  Cette  déchirure 
siégeait  immédiatement  en  avant  de  la  prostate,  en  empiétant 
même  sur  la  glande.  Le  fait  est  assez  rare  pour  mériter  d  être 
signalé,  car  les  auteurs  ne  citent  guère  qu'un  cas  analogue  de 
Velpeau.  Depuis,  Montaz  (de  Grenoble)  a  publié  une  belle  obser- 
vation de  rupture  de  la  prostate  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Le  point  reculé  où  s'était  faite  la  déchirure  rendait  difficile  là 
découverte  du  bout  postérieur;  il  nous  a  paru  tout  indiqué  d'aller 
le  chercher  par  la  taille  hypogastrique,  d'autant  plus  que  Tinfil- 
tration  manifeste  de  la  cavité  de  Retzius  commandait  l'incision 
et  le  drainage  sus-pubiens  :  nous  ne  faisions  du  reste  que  suiMn? 
l'exemple  de  Péan,  de  Volkmann,  de  Piedvache,  de  Douant  "  qui 
ont  suivi  la  même  ligne  de  conduite  dans  des  ruptures  trauma- 
tiques  de  l'urètre. 

Le  malade  de  Montaz  se  rapproche  particulièrement  du  nôtre; 
chez  lui,  une  fracture  du  pubis  avait  déterminé  une  déchirure  de 
la  région  anale  avec  issue  d'urine  par  l'anus  et  distension  de  la 
vessie.  Le  chirurgien  fit  la  taille  hypogastrique,  et  grâce  au 
cathétérisme  rétrograde  put  introduire  une  sonde  à  demeure.  Des 
hémorragies  rectales  emportèrent  le  blessé  le  troisième  jour  et 
l'autopsie,  outre  des  plaques  de  gangrène  de  l'iliaque  interne,  lit 
découvrir  une  fracture  bilatérale  du  pubis  et  une  déchirure  de 
la  prostate  sur  les  côtés  du  verumontanum  •. 

Donc  la  voie  hypogastrique  est  indiquée  dans  les  cas  analogues 
au  nôtre  ;  il  reste  à  justifier  le  drainage  périnéo-sus-pubien  et  à 
dire  pourquoi  je  ne  me  suis  pas  contenté  de  la  simple  sonde  à 
demeure. 

Quand  j'ai  vu  le  malade,  l'infiltration  de  l'étage  supérieur  du 
périnée  était  déjà  considérable  :  les  fosses  ischio-rectales,  la 
cavité  prévésicale  étaient  envahies;  l'état  général  était  très  mau- 
vais; il  y  avait  urgence  à  empêcher  l'urine  de  stagner  dans  la 
vessie  et  à  drainer  les  loges  celluleuses  remplies  d'urine  sep- 
tique.  La  sonde  à  demeure  ne  répondait  qu'à  la  première  indica- 
tion, à  condition  encore  qu'elle  remplit  bien  son  office,  car  rien 
n'est  plus  dangereux  qu'une  sonde  à  demeure  qui  fonctionne 

1.  Voir  rhistorique  très  complet  de  Ch.  Monod  :  Du  cathétérisme  rétrograde 
(Annales  des  maladies  des  organes  ffénito-urinaires,  1886,  p.  259). 

2.  Montaz,  De  la  taille  hypogastHque  appliquée  aux  ruptures  traumatiques 
de  la  prostate  {Rev.  de  Chir,,  1888,  p.  567). 
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mal.  Or,  le  blessé  était  à  la  campagne,  en  dehors  de  notre  sur- 
veillance, loin  de  son  médecin  habituel,  entouré  de  gens  incapa- 
bles de  remédier  à  un  fonctionnement  défectueux.  Dans  ces  con- 
ditions, la  sonde  était  plus  dangereuse  qu'utile.  Il  fallait  de  plus 
drainer  la  cavité  de  Retzius,  drainer  le  périnée  et  le  plus  simple 
était  de  passer  à  travers  la  vessie  un  gros  tube  qui  rendît  les 
lavages  faciles.  En  un  mot,  il  fallait  parer  aux  accidents  déjà 
graves  de  Tinfiltration  d'urine  avant  de  songer  à  refaire  un  urètre. 
Nous  n'avons  pas  eu  à  nous  repentir  d'avoir  agi  dans  cet  ordre 
d'idées. 

La  seconde  observation  est  toute  différente,  puisqu'il  s'agit  d'une 
rupture  de  l'urètre  chez  un  rétréci  :  mais  cette  lésion  banale 
s'est  accompagnée  de  circonstances  qui  ont  nécessité  un  traite- 
ment différent  de  celui  qu'on  lui  oppose  habituellement. 

Observation  IL  —  Infiltration  d'urine  ;  gangrène  de  ki  verge,  destruction 
iVune  partie  de  l urètre  pénien;  taille  hypogastnque  et  boutonnière  péri' 
néale;  drainage  transvésical.  Plus  tard  urétrectomie  et  tentative  durétro- 
plastic. 

L.  M...,  quarante  ans,  a  eu  plusieurs  bleoDorragies  non  traitées,  la  der- 
nière il  y  a  quinze  ans;  pas  d'orchite.  En  1890,  rétention  d'urine  passa- 
gère. Depuis  le  jet  d'urine  a  diminué  de  force  et  de  yolume.  Le  30  novembre 
1892,  accès  de  rétention.  Le  D'Hache,  qui  ▼oit  le  malade  eu  ville,  cons- 
tate un  début  d'inQltration  d'urine  et  conseille  au  malade  d'entrer  à 
THûtel-Dieu.  Malheureusement,  celui-ci  ayant  émis  quelques  gouttes 
d'urine,  ne  se  rend  pas  à  ce  conseil  et  reste  chez  lui  malgré  renflure  crois* 
santé  des  bourses  ;  il  ne  se  décide  à  entrer  dans  nos  salles  que  le  5  décem- 
bre, sixième  jour  de  l'inflltration. 

Etat  au  5  décembre.  Le  périnée  est  un  peu  saillant;  rinOltration  occupe 
les  bourses  et  la  région  hypogastrique;  la  verge  est  particulièrement 
atteinte  :  elle  est  énorme,  marbrée  de  violet,  avec  une  plaque  noire  de 
gangrène  occupant  le  gland.  Les  bougies  ne  pénètrent  pas  au  delà  de  la 
fosse  naviculaire. 

Immédiatement  on  fait  des  incisions  au  périnée,  sur  les  bourses,  la 
verge  et  la  paroi  abdominale  ;  il  s'en  écoule  un  liquide  sanguinolent  et  de 
nombreuses  bulles  f^azeuses.  Au-dessous  du  pubis,  on  ouvre  un  foyer 
gangreneux  qui  s  étend  profondément  vers  la  racine  de  la  verge  et 
admet  un  drain  de  dix  centimètres.  Le  soir,  la  température  est  de  38^,5. 

6  décembre,  La  vessie  ne  se  vide  pas  et  le  globe  vésical  fait  saillie  jus- 
qu'au voisinage  de  l'ombilic  :  ponction  capillaire.  Temp.  38  et  38<»,4. 

7  décembre.  Nouvelle  ponction.  Temp.  38^, i  et  38o,6. 

8  décembre.  Le  malade  refuse  une  nouvelle  ponction.  Temp.  37<^,9  et 
380,2. 

9  décembre,  L*urine  passe  en  grande  partie  par  les  incisions  du  four- 
reau de  la  verge  ;  la  vessie,  tout  en  se  vidant  mal,  est  un  peu  moins  volu- 
mineuse. Temp.  370,6  et  37o,9. 
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40  décembi-e.  La  malade  étant  aneslbésiée,  nous  faisons,  avec  l'assistance 
du  D'  Hache,  une  large  incision  périnéale  et  allons  à  la  recherche  de 
Turètre  :  Teschare  qui  occupe  le  gland  rend  impossible  l'introdactioa 
d*an  cathéter;  d*un  autre  côté,  la  verge  forme  un  véritable  sac  rempli 
d'urine  et  de  tissu  sphacélé  et  on  ne  peut  y  sentir  Turétre.  Les  recher- 
ches faites  par  le  périnée  n*abuutissant  pas,  le  ballon  de  Pétersen  est  introduit 
dans  le  rectum  et  bien  que  la  vessie  soit  peu  remplie,  la  taille  hypogastrique 
est  faite  sans  incident.  Un  (11  suspenseur  est  passé  dans  les  parois  de  la 
vessie  avant  son  ouverture  et,  à  1  incision,  il  s*écoule  nue  urine  sanguino- 
lente et  fétide.  Une  sonde  d'argent  introduite  par  la  vessie  traverse  le  col 
et  vient  faire  saillir  Turètre  au  niveau  de  la  plaie  périnéale;  le  canal 
est  incisé  longitudinalement  sur  sa  paroi  inférieure,  en  arrière  du  bulbe, 
et  la  sonde  est  remplacée  par  un  gros  drain,  percé  seulement  au  niveau 
de  son  trajet  inlra-vésical  et  dont  les  deux  extrémités  plongent  dans  un 
urinai  contenant  de  Teau  phéniquée;  deux  sutures  à  la  soie  fixent  là 
vessie  à  la  paroi  abdominale  et  quelques  crins  de  Florence  diminuent 
rétendue  de  la  plaie  cutanée.  La  plaie  périnéale  qui  saigne  assez  abon- 
damment est  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  Le  soir  le  thermomètre 
monte  à  39<». 

Mais  le  lendemain,  11  décembre,  il  retombe  à  37o,4. 

Le  12,  le  tube  fonctionne  parfaitement;  lavages  à  Teau  bouillie.  T.  37^1) 
et  38«,4. 

Le  13,  T.  370,7  et  37S8. 

Le  14,  37*»,  4  et  37<»,9.  Les  parties  infiltrées  se  dégorgent. 

Les  jours  suivants  la  température  est  normale  ;  lavages  à  la  créolioe. 

Le  16,  l'eschare  du  gland  tombe;  le  19,  rinfiltration  a  totalement  dis- 
paru; la  plus  fine  bougie,  introduite  dans  Turèlre,  s'arrête  à  5  centimè- 
tres du  méat. 

Au  commencement  de  janvier  1893,  l'état  du  malade  est  le  suivant  : 
la  verge  est  très  petite,  rétractée  :  le  gland  a  été  en  grande  partie  enlevé 
par  le  sphacèle;  il  n'y  a  plus  de  méat  et  une  incision  faite  au  niveau  du 
gland  ne  fait  découvrir  aucun  orifice  ;  le  drain  est  toujours  en  place,  mais 
il  commence  à  s'encroûter  de  calcaire  et  fonctionne  mal  ;  la  santé  est 
très  bonne. 

Le  12  janvier,  le  tube  est  enlevé  et  remplacé  momentanément  par  une 
sonde  en  gomme  qui  servira  de  point  de  repère,  puis  on  cherche  à 
découvrir  l'urètre  dans  la  région  pcnienne.  On  ne  trouve  qu'un  cordon 
plein,  sans  aucune  cavité;  il  faut  inciser  plus  en  arrière,  sur  la  partie 
antérieure  du  scrotum,  en  dédoublant  le  septum,  pour  trouver  enfin  un 
point  perméable.  Par  l'incision  faite  au  canal  à  ce  niveau,  on  introduit 
un  cathéter  qui  vient,  au  périnée,  buter  contre  un  obstacle  infranchis- 
sable et  sur  sa  pointe  on  incise  l'urètre.  Alors  le  cathéter  et  la  sonde 
vésico-périnéale  sont  séparés  par  un  segment  d'urètre  en  forme  de 
sablier  :  c'est  le  rétrécissement,  qui  est  excisé  avec  des  ciseaux.  Il  est  alors 
facile  d'introduire  une  bougie  conductrice,  sur  laquelle  on  glisse  une 
sonde  à  bout  coupé  qui  pénètre  dans  la  vessie  et  permettra  à  l'urine  de 
sortir  au  niveau  du  nouvel  orifice,  c'est-à-dire  en  avant  du  scrotum.  Quel- 
ques points  de  suture  rétrécissent  l'incision  périnéale  et  ne  laissent  qu*UB 
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trajet  qui  est  bourré  de  gaze  iodoforméc;  en  avant,  d*autres  sutare» 
rapprochent  les  deux  côtés  du  scrotum  par-dessus  la  sonde.  A  celle-ci 
on  adapte  un  tube  en  caoutchouc  pour  conduire  Turine  dans  un  vase  placé 
entre  les  jambes  de  l'opéré. 

Cette  nouvelle  opération  ne  donne  lieu  à  aucun  incident;  mais  rapide- 
ment la  sonde  s*incruste  et  fonctionne  mal.  La  plaie  hypogastrique  se 
ferme  en  quelques  jours,  mais  de  Turine  passe  par  le  périnée  malgré  les 
changements  de  sonde;  celle-ci  est  supprimée  le  13  février.  En  quelque? 
jours,  le  nouveau  méat  se  rétrécit  et  ne  laisse  passer  qu'une  faible  partie 
de  Turine.  Nous  proposons  au  malade  de  faire  une  nouvelle  tentative- 
pour  rétablir  son  canal  ;  mais  il  urine  bien  par  le  périnée  et  peut  garder  se» 
urii:es  pendant  deux  heures;  il  désire  rentrer  chez  lui,  nous  promettant 
de  revenir  si  la  miction  est  de  nouveau  gênée. 

Celte  observation  peut  ainsi  se  résumer  :  rupture  de  Turètre 
en  avant  de  l'aponévrose  moyenne;  gangrène  de  la  verge  rendant 
toute  recherche  de  Turètre  impossible;  boutonnière  périnéale, 
taille  hypogastrique  et  drainage  transvésical.  Découverte  de 
l'urètre  à  travers  les  bourses;  urétrectomie  périnéale;  création 
d'un  hypospadias.  Insuccès  relatif  de  ce  dernier  temps  de  l'opéra- 
tion et  persistance  d'une  fistule  périnéale. 

La  destruction  d'une  grande  partie  de  l'urètre  pénien  s'oppo- 
sait au  traitement  classique  de  l'infiltration  par  la  sonde  èk 
demeure.  Malgré  l'incision  périnéale,  l'infiltration  continuant  à 
progresser  et  la  gangrène  menaçant  de  détruire  une  grande  partie 
des  organes  génitaux,  nous  n'avons  pas  hésité  à  créer  une  puis- 
sante dérivation  à  la  fois  sus-pubienne  et  périnéale,  en  introdui- 
sant par  la  taille  hypogastrique  un  drain  à  travers  la  vessie. 
Plus  tard  nous  avons  tenté  de  refaire  un  canal  et  de  créer  un 
hypospadias  scrotal  ;  nous  n'avons  pas  réussi  dans  cette  partie  de- 
notre  plan  opératoire,  mais  nous  sommes  disposé  à  recommencer 
cette  tentative  d'urétroplastie  si  le  malade  y  consent. 

Une  observation  de  J.  Bœckel,  que  nous  venons  de  retrouver 
en  faisant  quelques  recherches  bibliographiques,  montre  que  l'on 
peut  obtenir  ainsi  un  bon  résultat. 

En  1882,  J.  Bœckel  pratiquait  une  urétrotomie  externe  chez 
un  homme  de  quarante-sept  ans  dont  le  canal  pénien  était  incrusté 
de  sels  calcaires  qui  l'obstruaient  à  peu  près  complètement  :  if 
ne  put  trouver  l'urètre  et  fit  séance  tenante  la  taille  hypogas- 
trique. Une  sonde  engagée  par  le  col  s'arrêtait  à  deux  centimètres 
de  celui-ci;  on  la  remplaça  par  une  sonde  cannelée  avec  laquelle 
on  perfora  l'urètre  et  par  cette  ouverture  on  introduisit  une 
sonde  dans  la  vessie  à  travers  le  périnée,  en  même  temps  qu'un 
gros  tube  de  caoutchouc  pénétrait  dans  la  vessie  par  la  plaie 
hypogastrique  (c'est  en  somme  notre  drainage  transvésical,  mais 
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en  deux  parties,  avec  deux  drains  séparés).  Vingt  jours  apr 
J.  Bœckel  dédouble  le  scrotum,  incise  transversalement  Fuk: 
à  9  centimètres  du  méat,  introduit  une  sonde  à  demeure  et  {^^ 
dessus  suture  le  scrotum.  Le  nouveau  canal   reste  pemiéai 
à  condition  d'y  passer  de  temps  en  temps  des  Béniqué  *. 

Nous  n'avons  pas  été  aussi  heureux  avec  notre  malade  :  ii:"l 
avions  voulu  lui  créer  un  méat  anté-scrotal,  il  ne  possède  qui: 
méat  périnéal  qui  fonctionne  bien  du  reste;  il  se  trouve  dansi 
situation  des  urétrostomisés  par  le  procédé  du  professeur  Pon:- 
(de  Lyon)  '. 

Dans  notre  pensée,  le  drainage  transvésical  ou  périnéo-su- 
pubien  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  drainage  urétro-ép- 
gastrique  de  Démons,  adopté  plus  tard  par  Tillaux  et  Defontain- 
après  la  taille  hypogastrique)  est  une  ressource  à  employer  à^ 
les  graves  lésions  de  l'urètre,  quand  les  progrès  de  rinliltratic' 
menacent  la  vie  du  malade,  que  la  simple  sonde  à  demeure  paru' 
insuffisante  ou  que,  en  raison  des  lésions  de  l'urètre  antérieu:. 
l'introduction  de  cette  sonde  est  impossible  d'emblée.  Le  tui^ 
assure  la  sortie  de  l'urine  à  la  fois  par  l'hypogastre  et  le  périmV. 
il  permet  des  lavages  fréquents  et,  grâce  à  lui,  on  peut  attendr 
que  les  accidents  de  l'infiltration  aient  totalement  disparu  po^^" 
s'occuper  de  l'urètre  et  s'efforcer  de  rétablir  sa  continuité. 


Plaie  da  eervelet  par  arme  à  fea, 

Par  le  D'  Duplouy  (de  Rocheforl). 

Le  fait  que  j'ai  l'honneur  de  communiquer  au  Congrès  pourrait 
se  résumer  en  quelques  mots  :  lésion  de  l'hémisphèi'e  cérébelleux 
droit  avec  perte  de  substance  cérébelleuse  sans  aucun  troubla? 
soit  immédiat,  soit  consécutif,  de  la  motricité,  de  la  sensibilit»? 
générale,  des  organes  des  sens  non  plus  que  des  facultés  intellec- 
tuelles. 

Il  s'agit  d'une  femme,  Célestine  B...,  âgée  de  quarante  et  ub 
ans,  qui  fut  apportée,  il  y  a  bientôt  un  an,  le  27  juin  i^-»  * 
l'hôpital  de  Rochefort,  dans  le  service  des  blessées  alors  confc 
sous  ma  direction,  ù  M.  le  D'  Geay  de  Couvalette.  Elle  a>'ait  été 

1.  J.  Bœckel,  Cyslotomie  sus-pubienne  comme  opération  préliminaire  du  <^' 
ihétérisme  rétrograde  dans  les  rétrécissements  infranchissables  fie  l'»''^^^ 
{Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1884,  p.  52). 

2.  A.  Poncet,  De  la  création  d'un  méat  contt^  nature  {urétrostomie p^^^^' 
dans  certaines  variétés  de  rétrécissement  de  Vurétre  {Congrès  de  chirur^^^ 
1892,  p.  465). 
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trouvée  dans  un  fossé,  ivre  morte  et  baignant  dans  son  sang; 
elle  avait  repris  toute  sa  connaissance  au  moment  de  son  entrée 
à  rhôpital  et  elle  raconta  très  nettement  que,  poursuivie  depuis 
longtemps  par  des  idées  de  suicide,  elle  avait  pris  un  revolver 
américain  (calibre  7)  et  s'était  logé  une  balle  derrière  l'oreille  ; 
puis  joignant  la  mimique  à  la  narration,  elle  écarta  le  pavillon  de 
l'oreille  avec  la  main  gauche  et  fit  le  simulacre  de  se  tirer  une 
balle  dans  la  tète;  elle  tomba,  dit-elle,  immédiatement  sans 
connaissance  ;  elle  était  très  exaltée,  furieuse  d'avoir  été  conduite 
à  l'hôpital. 

L'examen  de  la  région  temporo-occipitale  droite  démontra 
Texistence  d'une  sorte  de  champignon  mollasse,  rosé,  de  la  gros- 
seur d'une  châtaigne,  évidemment  formé  par  de  la  substance  céré- 
belleuse herniée  à  travers  l'orifice  d'entrée  de  la  balle;  cette 
tumeur,  eflleurie  au  dehors,  n'est  retenue  que  par  un  pédicule 
extrêmement  mince;  elle  est  tellementdiffluente  qu'elle  se  détache 
sous  un  filet  très  discret  d'eau  antiseptique;  on  recueille  ainsi  sept 
grammes  de  substance  cérébelleuse. 

La  région  une  fois  nettoyée  avec  des  précautions  infinies,  on 
voit  à  un  centimètre  en  arrière  de  l'insertion  du  pavillon  de 
Toreille  droite,  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessus  du  sommet 
de  l'apophyse  mastoïde,  l'orifice  de  pénétration  du  projectile  d'où 
s'échappe  un  peu  de  sang  veineux  ;  cette  plaie,  petite,  circulaire,  à 
bords  déchiquetés,  retroussés  en  dedans,  off're  à  son  pourtour 
une  pigmentation  noire  due  à  des  grains  de  poudre  incomplète- 
ment brûlés;  pas  de  point  douloureux,  pas  de  tuméfaction,  pas  de 
crépitation  aux  environs  de  la  plaie;  le  crâne  a  été  troué  nette- 
ment, comme  par  un  emporte-pièce. 

De  l'inspection  de  la  plaie  et  de  l'attitude  prise  par  la  malade 
dans  la  reproduction  de  la  scène  de  suicide,  on  peut  très  légitime- 
ment conclure  que  la  balle  a  traversé  le  cervelet  d'avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut  pour  aller  se  loger  dans  l'épaisseur  de 
rhémisphère  cérébelleux  droit,  qu'elle  s'est  arrêtée  au  contact  de 
la  table  interne  de  la  fosse  cérébelleuse;  il  n'existe  aucune  trace 
de  sortie,  ni  de  fracture  au  point  opposé  à  l'ouverture  d'entrée. 
Il  est  facile,  en  prenant  pour  un  instant  la  place  de  la  suicidée,  de 
se  convaincre  qucj  l'arme  étant  tenue  de  la  main  droite  dans  la 
position  indiquée  par  elle,  le  projectile  ne  peut  que  suivre  le  trajet 
que  nous  lui  avons  assigné. 

Nous  nous  attendions  à  voir  apparaître  des  accidents  formi- 
dables :  car  nous  avions  plusieurs  fois,  au  cours  de  notre  pratique, 
observé  après  des  lésions  analogues,  voire  même  après  des  frac- 
tures de  la  région  occipitale,  des  troubles  intellectuels  sensitifs 
ou  sensoriaux,  des  mouvements  gyratoires,  etc.  ;  quel  ne  fut  pas 
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notre  étonnement  en  voyant  cette  lésion  si  menaçante  n'entraiL 
aucun  désordre!  La  première  nuit  seule  fut  marquée  par  une  a; 
tation  notable;  le  pouls  tomba  à  cinquante  et  une  pulsations  a< 
une  température  qui  ne  dépassa  jamais  37*^,5,  puis  son  état  red- 
vint  absolument  normal. 

Le  pansement  avait  été  très  simple  :  gazeiodoformée,  glace 
la  tête,  compression  douce.  Deux  jours  après,  on  recueillit  enco: 
quatre  grammes  de  substance  cérébelleuse  et  tout  marcha  à  iikr 
veille  vers  la  cicatrisation  sans  le  moindre  incident.  La  ma!.: 
sortait  absolument  guérie  de  Thôpital  au  bout  de  quinze  jour^ 
Elle  a  été  revue  récemment,  c'est-à-dire  un  an  après  l'accidenl,  : 
elle  n*a  jamais  éprouvé  aucun  des  troubles  considérés  par  \^ 
physiologistes  comme  caractéristiques  des  lésions  du  cerveieî; 
on  a  beaucoup  écrit  sur  cet  organe  mystérieux  :  le  fait  que  « 
viens  de  rapporter  n'est  pas  de  nature  à  éclairer  ses  foncli<  r-^ 
d'un  jour  bien  vif;  assez  décourageant  pour  les  localisateur?.  ^ 
est  par  contre  encourageant  pour  les  chirurgiens  qui  seraiec* 
tentés  d'agir  sur  cet  organe. 

Je  ne  saurais  hasarder  la  moindre  interprétation  à  l'égard  d  un 
fait  qui  porte  une  sérieuse  atteinte  à  toutes  les  théories  émises  5i:r 
le  rôle  du  cervelet;  je  me  borne  à  penser  que  l'absence  de  tout-^ 
ataxie  cérébelleuse  tend  à  démontrer  qu'on  ne  saurait  faire  jou^^r 
à  cet  organe  un  rôle  exclusif  au  point  de  vue  de  la  coordination 
des  mouvements  volontaires,  comme  on  l'admet  assez  générale 
ment  depuis  Flourens  et  que  d'autres  points  du  mésocéphale 
doivent  contribuer  pour  une  bonne  part  au  maintien  de  rêqui- 
libre.  J'ajoute  que  depuis  un  an  cette  femme  a  conservé  rinlé- 
grité  absolue  de  toutes  ses  fonctions  intellectuelles,  motrices,  s^n* 
sitives  et  sensorielles. 


Traitement  des  infeelions  vésieales  »eeondalres  chex  les  ■nl«^ 

atteints  de  eystlte  taberenlense, 

Par  le  D'  Lavaux  (de  Paris). 

Lorsqu'on  fait  l'examen  bactériologique  de  l'urine  chez  les 
malades  atteints  de  cystite  tuberculeuse,  il  n'est  point  rare  d  y 
rencontrer,  principalement  chez  la  femme,  une  ou  plusieurs 
variétés  de  microbes  autres  que  le  bacille  de  la  tuberculose,  suf' 
tout  la  bactérie  urinaire,  le  bacterium  coli  commune.  Tantôt  ces 
microorganismes  pénètrent  spontanément  dans  la  vessie,  ce  (\^^ 
l'on  observe  surtout  chez  la  femme;  tantôt  ils  y  sont  inlrod"^^ 
par  un  cathétérisme  pratiqué  avec  des  précautions  antiseptiques 
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nsuffisantes ;  enfin,  dans  certains  cas,  il  s'agit  d'une  urétrite 
»imple  ou  blennorragique  qui  a  franchi  les  limites  de  l'urètre 
3t  infecté  la  vessie. 

Ces    infections   vésicales   secondaires  présentent   une    réelle 
importance.  Elles  jouent  en  effet  un  certain  rôle  dans  la  marche 
de   TafTection  désignée  ordinairement  sous  le  nom  de  cystite 
tuberculeuse.  Leur  disparition  coïncide  en  général  avec  une 
grande  amélioration  de  l'état  des  malades,  et  inversement  ces 
infections  secondaires  de  la  vessie  dans  la  cystite  tuberculeuse 
sont  habituellement  suivies  d'une  exacerbation  notable  des  trou- 
bles vésicaux.  Ainsi  certaines  exacerbations  survenant  pendant 
les  règles  ou  immédiatement  après  la  menstruation  ne  sont  pas 
dues  exclusivement  à  la  congestion,  comme  on  le  croit  générale- 
ment, mais  surtout  à  des  infections  secondaires  de  la  vessie.  Il 
y  a  donc  avantage  à  débarrasser  le  plus  tôt  possible  la  cavité  vési- 
cale  de  ces  microorganismes;  mais  à  quel  traitement  faut-il 
recourir?  On  sait  combien  est  délicate  la  thérapeutique  locale  et 
générale  chez  les  malades  atteints  de  cystite  tuberculeuse,  com- 
bien le  traitement  local  surtout  exige  de  tact  et  de  prudence, 
combien  la  douleur  et  la  fréquence  des  mictions  peuvent  être 
augmentées  par  l'usage  de  certaines  solutions  qui  seraient  inof- 
fensives chez  d'autres  malades.  Inutile  de  dire  que  le  sublimé,  si 
mal  toléré  par  tous  les  urinaires  et  même  très  dangereux  chez 
certains  d'entre  eux,  doit  être  banni  du  traitement  local  chez  les 
malades  atteints  de  cystite  tuberculeuse.  J'ai  traité  cette  question 
l'an  dernier  devant  le  Congrès;  je  n'y  reviens  pas. 

Le  nitrate  d'argent  peut-il  être  employé  chez  ces  malades?  On 
admet  généralement  qu'il  ne  faut  pas  non  plus  recourir  à  ce 
médicament  dans  le  traitement  local  de  la  cystite  tuberculeuse. 
Eh  bien,  c'est  une  exagération;  le  nitrate  d'argent  peut  rendre 
de  réels  services  dans  ces  cas,  mais  le  succès  dépend  des  doses 
choisies,  du  manuel  opératoire  employé,  de  l'anesthésie  préa- 
lable de  la  muqueuse  urétro-vésicale,  du  moment  auquel  on  a 
recours  à  cette  substance,  de  la  façon  dont  le  traitement  est 
dirigé. 

11  est  incontestable  que  les  instillations  de  nitrate  d'argent 
aggravent  presque  toujours  l'état  des  malades,  ainsi  que  l'ont 
fait  remarquer  les  auteurs.  Cela  tient  d'abord  à  ce  que  les  doses 
employées  sont  trop  fortes  :  les  solutions  les  plus  faibles  sont  au 
cinquantième.  Or,  à  cette  dose,  le  nitrate  d'argent  est  un  caus- 
tique assez  violent.  Son  application  chez  les  malades  atteints  de 
cystite  tuberculeuse  est  ordinairement  suivie  d'hématurie  plus 
ou  moins  abondante.  Les  mictions  deviennent  également  plus 
fréquentes  et  plus  douloureuses.  Du  reste  quel  but  se  propose-t-on 
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d'atteindre  en  employant  des  solutions  aussi  fortes?  ïlsp^r- 
t-on  détruire  les  tubercules  vésicaux?  Les  quelques  gouttes  c- 
liquide  que  Ton  emploie  me  paraissent  tout  à  fait  insufïîsanv 
pour  atteindre  toutes  les  lésions  tuberculeuses  que  présente  . 
muqueuse  vésicale.  D'autre  part,  en  diminuant  la  résistance  àr 
répithélium  vésical  dans  les  points  encore  intacts,  elles  favorisen: 
une  nouvelle  inoculation  par  les  bacilles  contenus  dans  i'urin^ 
et  qui  viennent  surtout  des  voies  urinaires  supérieures,  car  U 
tuberculose  vésicale  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  un- 
tuberculose  secondaire.  C'est  le  rein  qui  est  l'organe  p^imiti^e- 
ment  atteint. 

Est-ce  simplement  une  action  antiseptique  que  Ton  recherché? 
C'est  alors  trop  et  trop  peu  :  c'est  une  solution  trop  forte  et  unr 
quantité  de  liquide  employée  trop  faible.  Au  point  de  vue  anti- 
septique, une  solution  au  millième  suffît.  J'ai  pu  cependant  faiiv 
usage  sans  inconvénient  de  solutions  plus  fortes.  Chez  un  malad- 
de  l'hôpital  de  la  Pitié  que  voulut  bien  me  confier,  en  1887. 
M.  le  professeur  Vemeuil,  je  pus  augmenter  progressive- 
ment le  titre  des  solutions  et  arriver  à  faire  tolérer  une  solu- 

1 
tion  à  TO^;  mais  il  faut  être  prudent  et  ne  recourir  en  général, 

surtout  au  début  du  traitement,  qu'à  la  solution  au  millième. 

La  quantité  de  liquide  à  employer  doit  être  beaucoup  plus  con- 
sidérable que  celle  indiquée  pour  les  instillations.  Il  faut  qu*elle 
soit  suffisante  pour  que  tous  les  points  de  la  muqueuse  vésicale 
soient  en  contact  avec  le  liquide  antiseptique;  en  général,  on 
peut  évaluer  cette  quantité  à  la  moitié  de  la  capacité  physiolo- 
gique de  la  vessie,  qui  est  ordinairement  faible  dans  les  cas  dont 
il  s'agit. 

Les  instillations  de  nitrate  d'argent  sont  encore  dangereuses 
parce  qu'elles  nécessitent  l'introduction  dans  la  vessie  d'un  ins- 
trument, d'où  une  irritation  de  cet  organe  et  de  l'urètre  pos- 
térieur et  presque  toujours  une  augmentation  de  la  douleur  et 
de  la  fréquence  des  mictions.  Si  l'on  veut  obtenir  de  bons  résul- 
tats avec  le  nitrate  d'argent,  il  faut  recourir  à  un  autre  procédé, 
à  un  manuel  opératoire  tout  différent  :  il  faut  injecter  les  solu- 
tions dans  la  vessie  sans  sonde,  en  suivant  les  règles  que  j'ai 
indiquées  il  y  a  déjà  plusieurs  années. 

Pour  atténuer  l'irritation,  la  douleur  causées  par  la  solution 
de  nitrate  d'argent,  il  faut  avoir  soin  de  n'injecter  cette  solution 
dans  la  vessie  qu'après  avoir  pratiqué  l'anesthésie  directe  de  la 
muqueuse  urétro-vésicale  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne,  d'après  le  procédé  que  j'ai  décrit.  Habituellement  je 
pratique  d'abord  cette  anesthésie;  ensuite,  je  fais  un  lavage  de 
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la  vessie  sans  sonde  avec  une  solution  saturée  d'acide  borique  et 
je  termine  en  injectant  la  solution  de  nitrate  d'argent,  que  j'aban- 
donne dans  la  cavité  vésicale.  Parfois,  chez  des  malades  d'une 
sensibilité  extrême,  je  me  suis  servi  d'un  mélange  de  nitrate  de 
cocaïne  et  de  nitrate  d'argent,  qui  permet  d'éviter  d'une  façon  à 
peu  près  complète  toute  sensation  pénible. 

Mais  toutes  ces  précautions  sont  insuffisantes.  Il  faut  encore 
avoir  soin  de  ne  pas  employer  d'emblée  le  nitrate  d'ai^nt.  Avant 
de  recourir  à  cette  substance,  il  faut  diminuer  l'intensité  de  la 
douleur  et  la  fréquence  des  mictions  à  l'aide  des  solutions  satu- 
rées et  sursaturées  d'acide  borique  et  de  l'anesthésie  directe  de 
la  muqueuse  urétro-vésicale.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  qu'en  général  on  peut  recourir  sans  inconvé- 
nient aux  solutions  faibles  de  nitrate  d'argent.  Parfois  cependant 
ces  dernières  solutions  peuvent  être  tolérées  très  vite,  au  bout 
de  quelques  jours  du  traitement  préparatoire  que  je  viens  de 
rappeler. 

Enfin,  la  direction  du  traitement  exige  une  extrême  prudence. 
En  général,  ce  n'est  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  qu'il  faut 
employer  les  solutions  faibles  de  nitrate  d'argent.  Dans  l'inter- 
valle, on  pratique  des  lavages  de  la  vessie  sans  sonde  avec  une 
solution  saturée  d'acide  borique,  ou  l'on  supprime  tout  traite- 
ment local.  Il  n'est  point  rare  cependant  d'arriver  très  rapidement 
à  pouvoir  employer  les  solutions  de  nitrate  d'argent  toutes  les 
vingt-quatre  heures  plusieurs  jours  de  suite. 

Grâce  à  ces  multiples  précautions,  non  seulement  le  nitrate 
d'argent  peut  être  employé  sans  inconvénient  dans  le  traitement 
local  de  la  cystite  tuberculeuse,  mais  il  constitue  le  meilleur 
moyen  de  débarrasser  rapidement  la  vessie  des  infections  secon- 
daires que  l'on  peut  observer  dans  le  cours  de  la  tuberculose  vési- 
cale, surtout  s'il  s'agit  d'une  infection  de  la  vessie  consécutive 
à  une  urétrite  blennorragique.  C'est  également  dans  beaucoup 
de  cas  un  excellent  traitement  local  de  la  cystite  tuberculeuse 
proprement  dite. 

Lorsque  l'infection  secondaire  a  franchi  les  limites  de  la  vessie, 
que  les  uretères,  les  bassinets,  les  reins  sont  atteints,  le  traite- 
ment est  beaucoup  plus  complexe.  On  sait  combien  est  en  général 
peu  actif  et  peu  efficace  le  traitement  interne  au  point  de  vue 
antiseptique.  Or,  chez  les  tuberculeux  urinaires,  ce  traitement 
interne  présente  son  minimum  d'efficacité,  car  les  médicaments 
les  plus  énergiques,  le  salol  par  exemple,  ne  doivent  pas  être 
employés  :  ils  peuvent  déterminer  des  accidents,  même  lorsqu'ils 
sont  employés  à  faibles  doses.  C'est  un  fait  aujourd'hui  bien 
connu.  Le  borax  est  habituellement  supporté  s'il  est  prescrit  à 
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iaible  dose.  Il  me  paraît  le  médicament  de  choix  dans  les  cai 
dont  je  m'occupe;  mais  il  faut  avoir  bien  soin  de  recourir  ^: 
même  temps  aux  injections  intra-vésicales  pratiquées  avec  1-^ 
•solutions  que  je  viens  de  rappeler. 

Ce  traitement  interne  ne  doit  pas  être  continué  trop  long- 
temps, car  il  nuirait  au  traitement  de  la  tuberculose  urinaire.  Od 
^ura  donc  soin  d'y  substituer  le  plus  tôt  possible  un  traitemer.: 
général  tonique,  qui  doit  constituer,  comme  chez  les  autr^ 
tuberculeux,  la  base  de  la  thérapeutique  générale  chez  ces 
malades. 

Tel  me  paraît  être  le  traitement  logique  des  infections  vésicale? 
:  secondaires  chez  les  malades  atteints  de  cystite  tuberculeuse  sui- 
vant que  ces  infections  sont  limitées  à  la  vessie  ou  qu'elles  se  sont 
-étendues  aux  voies  ur inaires  supérieures,  traitement  qui  m'a 
adonné  du  reste  les  meilleurs  résultats  chez  plusieurs  malades, 
^ont  quelques-uns  étaient  gravement  atteints. 


Ampatatlon  dn  sein. 
Appareil  anlllf.  ~  Réanlon  des  lèvres  de  la  plaie  sana  ««tare. 

Par  le  D'  Berrut  (de  Paris). 

J*ai  rhonneur  de  soumettre  à  l'appréciation  des  membres  da 
sCongrès  de  chirurgie  un  mode  simple  de  réunion  des  plaies  sans 
suture. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  la  lèvre  inférieure,  après  Tablation 
en  Y  du  néoplasme,  je  réunis  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  la 
suture  entortillée.  La  lèvre,  rendue  friable  par  l'inflammation,  fut 
xoupée  par  les  aiguilles  une  première  fois;  puis  une  seconde  fois 
après  Tapplication  de  nouvelles  aiguilles  placées  dans  Tintervalle 
^es  points  coupés.  La  place  manquait  pour  une  nouvelle  suture. 
Afin  de  lutter  contre  Técartement  des  deux  lèvres  de  la  plaie  ainsi 
festonnée,  je  plaçai  sous  le  menton  une  bande  que  je  fixai  au- 
-dessus de  la  tète  et  que  je  bridai  en  arrière  par  une  bande  trans- 
versale allant  sous  forme  de  trait  d'union  du  bord  postérieur  de  la 
i)ande  verticale  d'un  côté  au  bord  postérieur  de  la  même  bande 
de  l'autre  côté.  Cette  bride  transversale  était  destinée  à  faire  la 
contre-extension . 

Sur  chacun  des  bords  antérieurs  de  la  bande  verticale,  au  niveau 
^e  la  solution  de  continuité,  je  mis  deux  épingles  qui,  traversant 
un  pli  de  la  toile,  étaient  saillantes  du  côté  de  la  tète  et  du  côté  de 
ia  pointe. 
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Un  fil  passé  en  anse  sous  la  tète  et  sous  la  pointe  d'une  épingle 
d'un  côté  fut  engagé  de  même  sous  une  épingle  du  côté  opposé; 
puis  les  deux  chefs  du  fil,  après  avoir  été  croisés  au-devant  de  la 
plaie,  furent  placés  de  la  même  manière  autour  des  deux  épingles 
inférieures.  Après  un  nouveau  croisement  au-devant  de  la  plaie, 
les  fils  entourèrent  de  nouveau  les  deux  épingles  supérieures.  En 
un  mot,  les  épingles  piquées  sur  le  linge  servirent  de  point  d'appui 
à  une  véritable  suture  entortillée  qui,  rapprochant  deux  petits 
rouleaux  de  toile  jouant  le  rôle  de  compresses  graduées^  amena 
la  réunion  secondaire  des  lèvres  de  la  plaie  et  une  cicatrisation 
régulière. 

Quoique  la  suture  reste  le  meilleur  mode  de  réunion  appli- 
cable aux  divisions  d'une  partie  mobile  comme  la  lèvre,  le  résultat 
favorable  que  j'ai  obtenu  m'a  amené  à  donner  à  l'appareil  impro- 
visé une  forme  plus  précise  et  plus  pratique  en  substituant  aux 
épingles  des  crochets,  et  à  tenter  sur  les  diverses  parties  du  corps 
l'application  de  ce  mode  de  réunion  des  plaies  qu'on  peut  dési- 
gner sous  le  nom  de  réunion  par  appareil  unitif. 

L'appareil  unitif  a  pour  but  de  réunir  exactement  les  parties 
divisées  sans  les  piquer,  les  enflammer  ni  les  confondre. 

Il  consiste  en  : 

1^  Une  bande  de  linge  armée  de  crochets; 

2o  Deux  compresses  quadrangulaires; 

3°  Un  fil  écru  connu  sous  le  nom  de  fil  de  Bretagne. 

Amputation  du  bras,  —  J'ai  employé  pour  la  première  fois 
l'appareil  unitif  tel  que  je  le  décris  aujourd'hui  sur  une  femme  à 
qui  je  pratiquai  l'amputation  du  bras  par  la  méthode  circulaire. 

Je  plaçai  autour  du  moignon  une  bande  de  linge  qui  fut  fixée 
par  un  bandage  dont  le  point  d'appui  fut  pris  sur  l'épaule  et 
l'aisselle  du  côté  opposé.  Le  bord  inférieur  de  la  bande  fut  armé 
de  crochets  de  deux  en  deux  centimètres  dans  tout  son  pourtour. 
La  ligne  de  crochets  était  située  à  deux  centimètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  surface  de  section  des  muscles. 

Deux  compresses  quadrangulaires  placées  sous  la  ligne  des  cro- 
chets et  s'avançant  jusqu'à  deux  centimètres  des  bords  de  la  plaie 
réfléchissaient  la  peau  et  l'appliquaient  sur  la  surface  de  section 
des  muscles  et  de  l'os. 

Un  fil  allant  d'un  crochet  au  crochet  placé  en  face,  croisant  ses 
deux  chefs  puis  les  engageant  dans  les  crochets  placés  à  côté, 
constituait  une  suture  médiate  entortillée  qui,  sans  offenser  la 
peau  dont  la  séparaient  les  compresses  quadrangulaires,  assurait 
le  contact  de  la  face  profonde  cutanée  avec  les  surfaces  cruentées 
des  muscles  et  de  l'os  et  l'exacte  juxtaposition  des  surfaces  de 
section  de  la  peau. 

coNon.  DE  caiR.  1893.  46 
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La  malade  n'accusant  aucune  gêne,  aucune  souffrance,  je  ne 
touchai  à  l'appareil  que  le  onzième  jour.  Le  moignon  était  cica- 
trisé partout  excepté  au  point  unique  qui  donnait  passage  aux  til: 
de  ligature.  Je  ne  mis  plus  de  pansement.  Les  fils  étant  tomb& 
spontanément  le  vingt-cinquième  jour,  quatre  jours  après  le 
petit  trajet  était  cicatrisé. 

Amputation  de  la  jambe.  —  Avec  l'appareil  unitif  le  même 
résultat  a  été  obtenu  le  treizième  jour  dans  une  amputation  sds- 
malléolaire  que  j'eus  à  pratiquer  à  la  suite  de  traumatisme. 

Amputation  du  sein,  —  Ces  résultats  m'ont  amené  à  me  senir 
de  l'appareil  unitif  dans  les  cas  nombreux  d'amputation  du  sein 
que  je  pratique  chaque  année. 

Je  l'applique  de  la  manière  suivante  : 

La  bande  de  linge  est  constituée  par  un  bandage  de  corps.  £11^ 
a  en  largeur  l'étendue  de  la  solution  de  continuité,  en  longueur 
la  circonférence  de  la  poitrine  moins  dix  centimètres.  Le  miJi^ 
de  la  bande  de  linge  est  appliqué  sur  le  point  diamétralemeot 
opposé  à  la  plaie.  Les  deux  chefs  de  la  bande,  armés  de  deux  en 
deux  centimètres  de  crochets  semblables  à  ceux  que  les  femme 
placent  à  la  ceinture  de  leur  robe,  sont  ramenés  vers  la  plaie  dont 
ils  demeurent  distants  de  cinq  centimètres  de  chaque  côté. 

Sous  chaque  chef  une  compresse  quadrangulaire  est  placée  en 
partie  sous  le  bord  de  la  pièce  de  linge  qu'elle  dépasse  en  a>3n- 
çant  jusqu'à  deux  centimètres  de  la  plaie. 

Le  fil  engagé  dans  les  deux  crochets  supérieurs  rapproclw  I« 
deux  bords  de  la  bande;  avec  eux,  les  deux  compresses  quadran- 
gulaires;  avec  elles,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  qui  sont  amenées 
ainsi  à  un  contact  exact;  puis  les  deux  chefs  du  fil  se  croisent  au- 
devant  de  la  plaie,  s'engagent  dans  les  seconds  crochets,  se  croi- 
sent  au-devant  de  la  plaie,  s'engagent  dans  les  troisièmes  et  ainsi 
de  suite  jusqu'aux  deux  derniers  où  le  fil  est  arrêté  après  avoir 
décrit  au-devant  de  la  plaie  un  réseau  à  travers  lequel  on  peu^ 
voir  et  surveiller  l'exacte  confrontation  des  lèvres  de  la  solution 
de  continuité. 

La  pièce  de  linge  sert  à  donner  un  point  d'appui  aux  efforts^^ 
réunion,  évite  à  la  peau  et  subit  seule  les  violences  de  la  traction 
sur  un  point  limité. 

Les  compresses  quadrangulaires  servent  à  répartir  la  press^n 
sur  une  surface  plus  étendue  et  à  rapprocher  les  parties  profondes 
en  même  temps  que  la  peau.  De  plus,  par  leur  interposition  entre 
le  plan  des  crochets  et  la  surface  cutanée,  elles  protègent  les  tégu- 
ments contre  le  contact  du  fil. 

Le  fil  écru  a  peu  d'extensibilité  et  reste  le  fidèle  dépositaire 
de  la  force  que  lui  a  confiée  la  main  du  chirurgien.  H  ^^  ""     . 


J 
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dans  quelques  cas  de  fixer  l'appareil  unitif  par  deux  bretelles. 

La  première  fois  que  j'ai  appliqué  ce  mode  de  réunion  dans 
l'amputation  du  sein,  l'appareil  fut  enlevé  le  onzième  jour  et  la 
réunion  par  première  intention  était  complète;  il  n'y  avait  eu 
aucune  ligature. 

Depuis  je  l'ai  adopté  dans  tous  les  cas  où  la  réunion  immédiate 
est  possible. 

Après  avoir  employé  pendant  de  longues  années  l'appareil 
unitif  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  je  crois  pouvoir  dire  : 

1*^  Qae  l'appareil  unitif  peut  être  appliqué  sur  toutes  les  parties 
de  la  surface  du  corps,  excepté  sur  le  cou  qui  ne  peut  être  soumis 
à  une  pression  et  sur  les  parties  comme  les  lèvres,  le  scrotum, 
les  parois  abdominales  qui,  à  cause  de  leur  mobilité,  échappent  à 
son  action  et  réclament  la  suture  ; 

2"^  Que,  aussi  bien  dans  les  plaies  à  ligne  droite  que  dans  celles 
à  ligne  courbe,  la  ligne  de  crochets  de  l'appareil  unitif  doit  être 
en  tous  points  extérieure  et  parallèle  à  la  ligne  de  développement 
de  la  solution  de  continuité;  il  faut  laisser  entre  les  deux  lignes 
la  marge  nécessaire  à  l'accomplissement  de  la  traction  sur  les 
crochets; 

S""  Que  dans  les  cas  où  il  est  applicable,  l'appareil  unitif  assure 
la  réunion  immédiate  des  parties  profondes  mieux  que  la  suture, 
qui  agit  mal  profondément,  mieux  que  les  divers  bandages  unis- 
sants, mieux  que  les  préparations  emplastiques  qui  dessinent 
plutôt  l'intention  du  chirurgien  qu'elles  ne  la  réalisent. 

kp  Qu'à  cause  de  l'exactitude  de  son  mode  d'action,  l'appareil 
unitif  est  utile  comme  agent  de  compression  adhésive  dans  les 
décollements  purulents  et  dans  les  tentatives  de  recollement  des 
cavités  accidentelles. 

Je  limite  à  ces  quelques  mots  ma  communication,  qui  a  pour 
but  de  fixer  un  instant  l'attention  des  membres  du  Congrès  sur 
un  mode  de  réunion  des  plaies  d'amputation  du  sein  dont  le  seul 
mérite  est  la  simplicité. 
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da  samedi  H  aTiil  (inaUa). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Roux  (de  Lausanne). 


Greffes  anioplasilqnes. 

Par  le  D*  Lbvrat,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Je  viens  vous  présenter  deux  observations  de  greffe  pour  de> 
cicatrices  de  brûlure  gênant  le  fonctionnement  du  bras  et  de  U 
main. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  quatorze  ans  qui 
avait  été  brûlé  par  un  accident  de  lampe  à  pétrole  à  Tàge  de  dû 
ans.  La  cicatrisation  mit  trois  ans  à  se  faire.  Un  an  après,  le> 
déformations  étaient  telles  que  le  bras  ne  pouvait  plus  foDC- 
tionner. 

De  la  paroi  thoracique  à  Tavant-bras  une  immense  bride  cica- 
tricielle tenait  Tavant-bras  fléchi  à  angle  aigu  sur  le  bras. 

Une  autre  bride  cicatricielle  partant  de  Tavant-bras  fixait  la 
main  en  pronation  forcée  avec  flexion  totale. 

Je  me  proposai  de  rendre  en  partie  à  l'enfant  l'usage  de  son 
bras  droit.  Voici  comment  je  procédai  : 

Dans  une  première  opération,  je  sectionnai  la  bride  du  pli  du 
coude,  j'eus  à  la  disséquer  largement  pour  la  dégager  des  adhé- 
rences profondes  et,  l'avant-bras  étendu  par  force  sur  le  bras, 
j'avais  une  plaie  de  forme  losangique.  Je  découpai  alors  sur  la 
paroi  du  thorax  un  lambeau  en  accent  circonflexe  et  je  fixai  les 
deux  bords  de  ce  lambeau  aux  bords  de  l'incision. 

Un  pansement  antiseptique  fait  soigneusement,  l'enG^int  fut 
entouré  de  coton  antiseptique  et  le  bras  fixé  au  corps  dans  l'exten- 
sion  par  das  bandes  silicatées.  Cette  attitude  fut  gardée  un  mois. 

Malgré  lantisepsie,  la  plaie  avait  suppuré,  mais  le  lambeau 
tenait  et  je  pus,  au  bout  d'un  mois,  compléter  le  losange  sur  la 
paroi  thoracique  et  fixer  le  2°  accent  circonflexe  à  la  2«  partie  de 
la  plaie  du  bras.  Gomme  la  plaie  avait  suppuré,  je  laissai  un  dram 
en  T  et  tout  fut  cicatrisé  en  quinze  jours. 

Après  deux  mois  de  repos,  je  renouvelai  l'opération  pour  la 
main. 

Je  sectionnai  donc  la  bride  du  poignet. 

Je  pris  alors  de  la  peau  de  la  fesse. 

Le  résultat  général  est  loin  de  réaliser  un  désir  d'esthétique, 
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mais  après  deux  ans,  le  malade  écrit  et  est  employé  aux  écritures 
dans  une  maison  de  commerce.  Il  est  revenu  me  voir  et  ne  désire 
aucune  nouvelle  opération.  Je  vous  fais  passer  sa  photographie 
avant  et  immédiatement  après  Topération. 

Je  viens  d'avoir  l'occasion  d'appliquer  la  même  méthode  pour 
la  paume  de  la  main. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  six  ans  qui  s'est  brûlée  la  peau  de  la 
région  palmaire  en  tombant,  la  main  ouverte,  sur  un  poêle  en 
fonte  porté  au  rouge.  Les  doigts  de  la  main  droite  étaient  entiè- 
rement fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

Je  disséquai  complètement  la  cicatrice,  j'étalai  les  doigts  par 
force  et  j'eus  ainsi  dans  le  creux  de  la  main,  une  large  plaie, 
presque  circulaire. 

Je  découpai  sur  la  fesse  une  demi-circonférence  qui  fut  fixée  au 
bord  inférieur  de  la  plaie  palmaire  par  une  série  de  points  de 
suture  ;  comme  dans  le  cas  précédent  la  main  fut  fixée  à  la  fesse 
sous  un  pansement  antiseptique  et  recouverte  de  bandes  silicatées. 
Un  mois  après,  je  libérai  le  lambeau  et  le  fixai.  Deux  mois 
après,  les  3  derniers  doigts  et  le  pouce  fonctionnaient  librement. 
L'index  seul  est  encore  replié  mais  redressable  et,  du  reste,  je 
me  propose  de  compléter  plus  tard  ce  redressement. 

Un  fait  cependant  m'inquiète  un  peu  :  la  peau  de  la  fesse  trans- 
plantée dans  la  main  semble  augmenter  de  volume  et  des  poils 
s'y  développent  d'une  façon  anormale. 

Mais  ce  qui  fait  que  j'ai  osé  vous  présenter  ces  observations  de 
petite  chirurgie,  c'est  que  le  résultat  fonctionnel  est  bon  dans  les 
deux  cas.  J'ai  eu  à  essayer  d'autres  greffes  dans  d'autres  cas  où  je 
ne  pouvais  songer  à  utiliser  la  peau  des  fesses  ou  des  cuisses.  Sur 
trois  cas,  la  greffe  de  peau  de  grenouille  m'a  donné  un  bon  résultat 
chez  une  fillette  de  treize  ans  et  deux  insuccès  où  les  greffes  se 
résorbaient. 

Enfin  j'ai  échoué  dans  un  cas  où  j'avais  greffé  sur  une  plaie  de 
brûlure,  au  pli  du  coude,  la  peau  dédoublée  d'un  prépuce  que 
j'avais  enlevé  par  la  circoncision.  La  greffe  s'est  en  partie  mor- 
tifiée, en  partie  résorbée. 


Ablation  d'nne  tamcnr  de  la  parotide^ 

Par  le  D'  Levrat,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

J'ai  demandé  aussi  à  vous  présenter  brièvement  une  autre 
observation  qui  date  de  sept  ans,  et  dont  une  photographie  indi- 
quera le  résultat  actuel,  car  je  viens  de  revoir  le  malade. 
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J'ai  eu  à  enlever  à  un  homme  âgé  de  soixante-cinq  ans,  qui, 
par  conséquent,  en  a  soixante-douze  maintenant,  une  énonn^ 
tumeur  de  la  parotide,  qui  avait  gagné  le  cou  et  qui,  toute  enlevée 
et  vide  de  sang,  pesait  5  kilogr.  900,  autant  dire  6  kilogramnie^ 

La  photographie  du  malade  à  cette  époque,  jointe  à  la  pho- 
tographie actuelle,  vous  en  dira  plus  que  je  ne  puis  en  dire. 

Permettez-moi  cependant  de  relater  quelques  particularités  de 
cette  opération. 

Les  veines  saignèrent  peu. 

J'avais  pris  du  reste  la  précaution  de  les  couper  entre  dem 
pinces. 

Je  dus  lier  47  artères  ou  branches  artérielles,  et  en  raison  de  la 
déformation  de  la  région,  du  volume  considérable  des  vaisseaux 
(j'ai  lié  plusieurs  vaisseaux  du  volume  de  la  carotide),  j'ai  dissèque 
lentement,  au  plus  près,  bien  épongé,  et  lié  dès  qu'un  vaisseau 
saignait  ou  était  visible. 

A  un  moment,  j'avais  jeté  une  ligature  préventive  sur  ce  quei^ 
croyais  un  gros  vaisseau;  j'ai  eu  un  arrêt  brusque  du  cœur  qui. 
heureusement,  a  battu  dès  que  la  ligature  a  été  coupée  :  j*étai^â 
ce  moment  au  fond  d'une  plaie  énorme  et  près  de  la  trachw 

Un  dernier  noyau  de  la  tumeur,  très  profond,  restait  encore,  du 
volume  d'un  œuf  et  si  profond  que  je  plaçai  à  sa  base  une  ligatua' 
élastique  avec  un  drain  et  le  sectionnai  dans  sa  continuité. 

Durée,  deux  heures  un  quart. 

Les  suites  furent  simples;  tout  s'est  éliminé  au  bout  de  cinq 
jours  :  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive.  L'examen  histologique  a  fait 
trouver  des  éléments  variables,  mais  de  l'enchondrome  surtout 
et  des  points  douteux  de  sarcome. 

J'avais  gardé  la  peau  de  la  face  supérieure  de  la  tumeur  et  je 
n'ai  eu  que  très  peu  de  paralysie  faciale. 

La  photographie  du  résultat  vous  montrera  l'absence  totale 
d'accident;  la  paralysie  faciale,  limitée  au  coin  de  la  lèvre,  est 
invisible. 


Sur  le  trallement  de  la  coxaI|^e  et  sar  la  valeur  de  la  aiél*^ 

de  rexlenslon  conltnaet 

Par  le  D'  Calot,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpilal  Rothschild  et  de  iW^^^ 

Cazin-Perrochaud,  &  Berck-su^Mc^. 

Je  ne  viens  pas  lire,  comme  le  titre  de  ma  communication  pour- 
rait le  faire  craindre,  un  chapitre  complet  du  traitement  de  i^ 
coxalgie.  Je  veux  seulement  apporter  les  quelques  enseignement^^ 
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qui  se  dégagent  de  ma  pratique  personnelle  sur  la  valeur  com- 
parée des  diverses  méthodes  thérapeutiques  de  cette  maladie* 
d'autant  qu'ils  sont  loin  de  confirmer  sur  tous  les  points  l'opinion 
des  auteurs  classiques. 

C'est  même  parce  que  j'ai  eu  personnellement,  en  appliquant 
les  procédés  par  eux  recommandés,  des  mécomptes  trop  doulou- 
reux que  j'ai  voulu  mettre  en  garde  les  chirurgiens  contre  l'accep- 
tation trop  exclusive  de  toutes  leurs  affirmations. 

Je  m'explique  en  quelques  mots.  J'ai  soigné  des  centaines  de 
coxalgiques  soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville  par  la  méthode  de  l'exten- 
sion continue. 

L'extension  était  faite  suivant  le  procédé  connu  de  Lannelon- 
gue  ou  suivant  le  procédé  légèrement  modifié  d'Hennequin. 

Ces  malades,  je  les  ai  surveillés  de  très  près  et  suivis  moi- 
même;  il  en  est  un  bon  nombre  que  j'ai  vus  tous  les  jours  pen- 
dant près  de  deux  ans. 

L'extension  continue  devait  donner  dans  ces  conditions,  si  je 
ne  me  trompe,  son  maximum  de  rendement. 

Et  cependant  la  vérité  m'oblige  à  dire  que  parmi  ces  malades 
il  en  est  un  assez  grand  nombre  —  et  ce  n'étaient  certes  pas  les 
moins  surveillés  —  chez  qui  la  traction,  installée  dès  la  première 
heure,  continuée  pendant  de  longs  mois,  n'a  pu  empêcher  les 
attitudes  vicieuses  ni  même  les  subluxations  de  se  produire. 

A  côté  de  ceux-là,  il  est  d'autres  coxalgiques  que  j'avais  trou- 
vés déjà  déviés  et  fléchis. 

Je  les  ai  redressés  et  sur  ces  membres  redressés  j'ai  rivé  des 
poids  énormes,  bien  supérieurs  à  ceux  que  l'on  emploie  généra- 
lement. Deux  et  trois  mois  après,  la  flexion  et  l'ensellure  s'étaient 
reproduites.  Un  nouveau  redressement  était  fait  sous  le  chloro- 
forme et  la  traction  installée  à  nouveau.  Vains  efforts  !  la  dévia- 
lion  se  reproduisait  encore. 

Voilà  les  faits  dans  leur  éloquence  brutale.  Je  les  résume  d'un 
mot.  L'extension  continue  n'a  pas  pu  chez  les  uns  prévenir  l'ap- 
parition des  déviations  ou  des  subluxations  de  la  hanche  —  et  n'a 
pas  pu  chez  les  autres,  ces  déviations  étant  corrigées  par  une 
séance  de  redressement,  maintenir  la  correction. 

J'espère  bien  qu'on  ne  m'accusera  pas  d'apporter  dans  cette 
discussion  un  parti  pris  quelconque.  On  devine  aisément  avec 
quel  désappointement  douloureux  j'ai  observé  l'inutilité  de  mes 
efforts  persévérants,  avec  quelle  amertume  j'ai  été  obligé  de  con- 
venir devant  les  parents  de  mes  petits  malades  que  je  n'avais  pas 
tenu  les  promesses  que  j'avais  faites  de  prévenir  les  attitudes 
vicieuses. 
Et  cependant,  ce  n'est  pas  dans  le  mode  d'application  de  la 
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méthode,  je  ne  crains  pas  de  le  dire  bien  haut,  que  se  trouve 
l'explication  de  ces  échecs;  mais  dans  Tinsuffisance,  dans  Timper 
fection  de  la  méthode  elle-même.  C'est  elle  qui  n'a  pas  tenu  les 
brillantes  promesses  qu'elle  avait  faites. 

Dans  ce  concert  de  louanges  qui  s'élèvent  de  toutes  parts  en 
son  honneur,  je  n'aurais  pas  osé  néanmoins  venir  jeter  une  note 
discordante,  si  je  n'avais  eu  à  lui  opposer  que  ces  faits  per- 
sonnels. 

Mais  j'ai  eu  l'occasion  d'autre  part  d'examiner  des  vingtaines 
de  malades  traités  par  le  même  procédé,  mais  par  des  mains 
beaucoup  plus  habiles  que  les  miennes;  et  malheureusement  bon 
nombre  des  malades  de  cette  deuxième  catégorie  n'avaient  pu 
éviter  davantage  les  déplacements  et  les  attitudes  vicieuses. 

Après  ces  constatations,  n'ai-je  pas  le  droit  de  faire  le  procès  de 
la  méthode  elle-même? 

Je  ne  voudrais  pas  que  quelqu'un  pût  se  méprendre  sur  là 
portée  de  mes  déductions.  Chacun  de  vous  peut  certainement 
apporter  ici  des  observations  personnelles  de  guérison  de  la  coxal- 
gie à  la  suite  de  l'extension  continue. 

Il  est  bien  loin  de  ma  pensée  de  vouloir  nier  ces  résultats—  est- 
ce  que  nous  ne  savons  pas  que  le  seul  repos  au  lit  suffit  parfois 
à  assurer  la  guérison  lorsque  la  déviation  n'existe  pas  encore*?- 
pas  plus  que  je  ne  veux  nier  que  certaines  flexions  légères  de  la 
cuisse  n'aient  cédé  sous  l'extension  continue.  Pour  le  dire  dés 
maintenant,  l'extension  continue  assure  une  immobilisation  assez 
sérieuse,  surtout  dans  le  procédé  de  Lannelongue,  et  peut  réelle- 
ment de  ce  fait  remédier  à  une  déviation  entretenue  par  Ja  vigi- 
lance des  muscles  périarticulaires.  Et  c'est  de  ces  cas  favorables 
que  vit  l'extension  continue  et  qu'elle  vivra  sans  doute  encore 
longtemps. 

Mais  ce  que  j'afflrme,  c'est  que  la  coxalgie  poursuivant  sa  mar- 
che en  avant,  cette  méthode  sera  impuissante  à  prévenir  les  atti- 
tudes vicieuses  et  les  subluxations. 

La  déviation  est  en  effet  produite  alors  par  les  rétractions  fibreu- 
ses des  tissus  périarticulaires,  par  l'envahissement  de  certains 
groupes  musculaires  (habituellement  les  fessiers  et  les  pelvi-tro- 
chantériens)  assurant  la  prédominance  de  leurs  antagoois/fi» 
(adducteurs  et  fléchisseurs  de  la  cuisse),  et  enfin  par  des  modifi- 
cations anatomiques  des  extrémités  articulaires;  or  la  traction 
continue  telle  que  nous  l'appliquons  n'a  pas  une  puissance  ni  un^ 
direction  qui  lui  permettent  de  lutter  victorieusement  contre  ces 
divers  facteurs  des  attitudes  vicieuses. 

Et  ces  mêmes  facteurs  reprenant  leur  action  après  le  redresse- 
ment forcé  de  la  déviation,  l'on  s'explique  aisément  que  l'exten- 


SÉANCE  DU  8  AVRIL  (MATIN)  7^ 


sion  continue  soit  insuffisante  dans  ces  cas  à  maintenir  la  correc- 
tion .  C'est  ainsi  que  nous  sommes  amenés  à  comprendre  comment, 
dans  le  cours  d'un  traitement  de  la  coxalgie  par  cette  méthode, 
l'on  soit  obligé  parfois  de  procéder  tous  les  deux  ou  trois  mois  à 
une  nouvelle  séance  de  redressement  forcé. 

Ici  se  terminerait  ma  communication  si  je  n'avais  pour  but  que 
de  sigrnaler  les  desiderata  d'une  méthode  si  généreusement  accep- 
tée sans  conditions  par  presque  tous  les  chirurgiens. 

Mais  la  constatation  de  ces  faits  devait  naturellement  me  con- 
duire, après  bien  d'autres,  à  chercher  dans  l'immobilisation  par- 
faite des  deux  leviers  articulaires  le  moyen  d'empêcher  ces  diffor- 
mités et  ces  déplacements. 

Bonnet  poursuivait  déjà  cet  objectif  et  croyait  l'avoir  atteint 
lorsqu'il  nous  donna  sa  gouttière.  Mais  le  bassin  se  dévie  dans 
cet  appareil  et  se  contourne;  l'ensellure  se  reproduit  et  l'on  retire 
assez  souvent  de  la  gouttière,  comme  le  remarque  Lannelongue, 
un  enfant  difforme. 

On  s'est  adressé  alors  aux  appareils  inamovibles,  c  Mais  trop 
souvent,  ditMonod,  la  mauvaise  attitude  de  la  hanche  se  repro- 
duit sous  le  bandage.  » 

Je  reconnais  parfaitement  le  bien  fondé  de  cette  double  con- 
damnation de  la  gouttière  de  Bonnet  et  des  appareils  inamovibles 
généralement  employés. 

Mais  ce  que  je  ne  puis  accorder,  c'est  la  déduction  qu'on  en 
veut  tirer,  que  l'immobilisation  parfaite  des  deux  leviers  de  l'arti- 
culation de  la  hanche  soit  impossible  à  obtenir.  Je  déclare  que 
l'appareil  plâtré  fait  à  l'aide  de  bandes  de  Sayre  assure  cette  immo- 
bilisation parfaite;  —  mais  que  l'on  sache  bien  que  son  efficacité 
est  absolument  subordonnée  à  l'exécution  très  minutieuse  des 
détails  de  construction  que  je  vais  indiquer. 

Le  membre  doit  être  surpris  par  le  plâtre  dans  une  position 
très  correcte  et  maintenu  par  un  aide  dans  cette  situation  jus- 
qu'à ce  que  l'appareil  soit  parfaitement  solide.  Le  secours  du 
chloroforme  sera  parfois  nécessaire  pour  assurer  ce  premier 
point. 

L'appareil  a  été  appliqué  en  bonne  position  ;  c'est  la  première 
condition  qu'il  doit  remplir  pour  atteindre  le  but. 

Il  doit,  en  second  lieu,  être  construit  de  manière  à  rendre  cette 
attitude  normale  bien  définitive,  ou,  en  d'autres  termes,  à  rendre 
impossible  toute  inflexion  du  malade  dans  le  bandage  pendant 
les  quelques  semaines  où  celui-ci  doit  rester  en  place. 

L'on  ne  peut  assurer  ce  résultat  qu'en  faisant  partir  l'appareil 
<lc  la  ligne  bi-axillaire  et  en  le  prolongeant  inférieurement  sur 
la  jambe  pour  immobiliser  l'articulation  du  genou. 
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11  faut  d'autre  part  que  l'appareil  soit  très  étroitement  serré  - 
très  étroitement  serré,  j'insiste,  —  c'est-à-dire  seulement  sépai^ 
du  corps  par  une  très  mince  couche  d'ouate. 

Un  appareil  ainsi  construit  immobilise  vraiment  la  hanche  ti 
j'affirme  à  M.  Monod  que  la  déviation  ne  se  reproduira  passou> 
ce  bandage;  —  si  elle  se  reproduisait,  c'est  que  le  mode  d'appli- 
cation de  l'appareil  aurait  été  défectueux. 

C'est  sur  un  nombre  déjà  assez  considérable  d'observations 
personnelles  —  plus  de  50  cas  —  que  s'appuie  cette  affirma- 
tion. 

Il  est  donc  bien  évident  pour  moi  que  la  méthode  de  l'exten- 
sion continue  ne  peut  pas  soutenir  la  comparaison  avec  rimino- 
bilisation  absolue  au  point  de  vue  orthopédique. 

En  quelques  mots,  je  voudrais  démontrer  qu'elle  lui  est  infé- 
rieure à  tous  les  autres  points  de  vue. 

11  faut  en  premier  lieu  combattre  la  douleur.  L'extension  con- 
tinue est  souveraine,  disent  ses  partisans.  11  y  a  une  grande  part 
de  vérité  dans  cette  affirmation,  mais  aussi  une  petite  part  d'oa- 
gération. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  suivi  un  grand  nombre  de  coxalgi- 
ques  savent  qu'il  est  des  cas  où  l'extension  continue  ne  supprime 
pas  les  douleurs  —  même  lorsqu'on  lui  donne  sa  valeur  maxinw. 

Comme  l'a  dit  Bœckel  depuis  longtemps  déjà,  ce  que  l'on  ne 
pouvait  pas  par  l'extension  continue  dans  ces  cas  rebelles,  onU 
obtenu  par  un  appareil  bien  fait. 

Et  Monod  lui-même  —  partisan  de  la  traction  continue  cepen- 
dant, ne  l'oubliez  pas  —  concède  qu'au  point  de  vue  du  soui^e- 
ment  du  malade  la  méthode  de  Bonnet  peut  sans  désavantage 
soutenir  la  comparaison  avec  la  distraction's  méthode. 

c  Elle  peut  encore  soutenir  hardiment  cette  comparaison,  ajoute 
M.  Monod,  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie.  )» 

Est-ce  bien  la  peine  d'entrer  dans  de  longs  détails  pour  le 
démontrer,  et  se  trouvera-t-il  quelqu'un  pour  soutenir  sérieuse- 
ment qu'il  est  une  meilleure  thérapeutique  des  tumeurs  b\9Xi(^ 
au  début  et  à  la  période  d'état  que  l'immobilisation  de  l'articl^ 
malade?  Le  professeur  Lannelongue,  avec  la  grande  autori|e<?"^ 
s'attache  à  son  talent  et  à  sa  situation,  proclamait  ici-mê»"^ 
l'avant-dernière  séance  du  Congrès  cette  nécessité  absolue  de  sou- 
mettre au  repos  et  à  l'immobilisation  les  jointures  malades  d^^ 
que  le  diagnostic  est  posé.  J'ai  le  droit  d'ajouter  que  plus  le  t^ 
et  l'immobilisation  seront  parfaits,  plus  et  mieux  les  indica*^^'^^ 
seront  remplies. 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  procédé  que  nous  indiquons  ne  pe 
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mette  beaucoup  plus  sûrement  que  tous  les  autres  d'atteindre 
le  but. 

Ontre  l'avantage  d'assurer  Timmobilisation  parfaite,  l'appareil 
plâtré  a  celui  de  permettre  une  compression  aussi  précise  que 
Ton  veut  des  tissus  malades  ;  et  la  compression  rend  des  services 
précieux,  vous  le  savez,  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 
Nous  avons  vu  maintes  fois  des  fongosités  existant  sur  des  han- 
ches soumises  à  l'extension  continue  et  par  conséquent  laissées 
à  découvert,  céder  dans  l'espace  de  quelques  semaines  sous  la 
compression  de  l'appareil  plâtré. 

Mais  il  est  une  indication  supérieure  dont  vous  ne  tenez  pas 
compte,  me  dira-t-on,  celle  d'éviter  l'ulcération  compressive. 
L'immobilisation  absolue  n'y  peut  rien  et  la  traction  continue  y 
remédie  en  amenant  l'écartement  des  surfaces  articulaires. 

Voilà  bien,  si  je  ne  me  trompe,  le  grand  cheval  de  bataille  des 
partisans  de  la  méthode. 

Avant  de  discuter  la  question  de  savoir  si  cet  écartement  est 
réellement  produit  par  la  traction  telle  qu'elle  est  appliquée,  je 
voudrais  vous  soumettre  les  quelques  réflexions  suivantes. 

Est-ce  que  l'on  s'en  préoccupe  tant  que  cela  de  cette  prétendue 
ulcération  compressive  dans  le  traitement  des  autres  tumeurs 
blanches;  et  est-ce  que  cependant  elles  guérissent  moins  bien  et 
moins  souvent? 

Mais  surtout  est-ce  qu'ils  s'en  préoccupent  tant  que  cela  les 
partisans  de  la  méthode  eux-mêmes,  lorsque,  dans  le  cas  d'allon- 
gement apparent  du  membre  malade,  ils  appliquent  comme  Volk- 
mann  la  traction  sur  le  membre  sain. 

Je  ne  veux  pas  nier  cependant  l'ulcération  compressive.  Mais 
j'estime  que  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  c'est  de  fixer  la  join- 
ture dans  sa  position  normale  et  d'empêcher  ainsi  la  compression 
de  se  faire  en  un  seul  point.  C'est  que  je  ne  crois  nullement,  en 
effet,  à  la  possibilité  d'éviter  cette  ulcération  par  un  autre  moyen, 
c'est-à-dire  que  je  ne  crois  pas  à  la  production  d'un  écar- 
tement des  surfaces  articulaires  par  le  poids  rivé  au  membre 
malade. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  le  nombre  des  médecins  — 
même  parmi  les  partisans  décidés  de  l'extension  continue  -  qui 
croient  encore  à  cet  écartement  va  chaque  jour  diminuant.  Il  en 
reste  cependant  quelques-uns  qui  conservent  cette  généreuse 
illusion. 

Je  les  prie  de  réfléchir  un  instant  à  la  force  qui  maintient  au 
contact  les  surfaces  articulaires  de  la  hanche;  cette  force  est  com- 
posée de  deux  éléments  :  la  pression  atmosphérique  qui  repré- 
sente plus  de  60  livres,  et  la  résistance  des  tissus  périarticulaires, 
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•  qui,  d'après  les  expériences,  est  d*au  moins  20  livres.  Je  prends 
un  minimum. 

Et  alors  on  se  demande  comment  Ton  a  pu  songer  sérieusemen 
à  combattre  cette  double  force  —  par  une  traction  de  2  à  8  liviv< 
'dont  peut-être  la  moitié  seulement  est  réellement  utile  par  suit^ 
de  la  déperdition  causée  par  les  frottements  de  l'appareil  de  trac- 
tion sur  le  lit. 

Oui,  mais  Ton  ne  peut  pas  comparer  une  hanche  malade,  dor..' 
les  liens  articulaires  sont  envahis  par  la  tuberculose,  avec  uce 
hanche  saine. 

Mais  n'est-ce  pas  précisément  aux  premières  périodes  de  U 
maladie  qu'on  applique  l'extension  continue^  lorsque  la  pressioa 
atmosphérique  agit  encore  et  que  les  liens  fibreux  de  la  jointure 
ont  leur  solidité  sensiblement  normale. 

Est-on  bien  sûr  en  effet,  que  la  résistance  des  tissus  périar- 
ticulaires  soit,  à  ces  premières  périodes,  notablement  diminuée 
par  le  fait  de  l'infiltration  tuberculeuse?  Si  celle-ci  aboutit  au 
^amollissement  dans  certains  points,  elle  aboutit  ailleurs  à  la  sclé- 
rose, et  alors  des  tissus  extensibles  sur  une  hanche  saine  se  trou- 
vent remplacés  par  des  cordes  fibreuses  rigides  et  très  rése- 
iantes. 

Ces  liens  peuvent  acquérir  une  solidité  extrême  comme  dans 

les  coxalgies  un  peu  anciennes  et  ils  demandent  pour  être  brisés 

^es  tractions  de  plus  de  100  et  150  kilogrammes,  comme  j'ai  pu 

m'en  convaincre  en  essayant  la  correction  des  très  vieilles  dévia- 

»tions.  N'est-elle  pas  digne  d'admiration  la  foi  des  chirurgiens  qui 

opposent  à  ces  déviations  et  à  ces  raccourcissements  anciens  des 

«tractions  soit  continues  soit  même  seulement  nocturnes,  de  7  à  8 

livres,  pendant  des  années  ! 

Mais  la  routine  est  une  belle  chose,  et  longtemps  encore  sans 
-doute  on  fera  supporter  à  ces  membres  raccourcis  des  tractions 
qui  n'ont  jamais  amené  un  allongement  égal  à  la  valeur  du  a 
des  histologistes. 

Je  ferme  la  parenthèse  et  je  reviens  à  mon  sujet  pour  dire  que 
l'écartementdes  surfaces  articulaires  ne  peut  pas  être  rationnel- 
lement demandé  à  l'extension  continue  faite  avec  les  poids  ordi- 
^naires. 

Ce  que  la  raison  rejette  a  priori,  ce  n'est  certes  pas  l'expéri- 
mentation qui  nous  oblige  à  l'admettre.  Après  avoir  discuté  les 
expériences  instituées  pour  résoudre  le  problème,  Lannelongue 
est  obligé  de  conclure  «  que  les  résultats  contradictoires  quelles 
ont  données  ne  permettent  pas  de  trancher  la  question  de  la  sépa- 
ration des  surfaces  par  l'extension  continue  ». 

Et  Kirmisson  avoue  de  son  côté,  dans  le  nouveau  Traité  de  chi- 


SÉANCE  DU  8  AVRIL  (MATIN)  733* 


rurgiCy  «  que  l'extension  continue,  telle  qu'on  l'emploie  en  chi- 
rurgie, ne  saurait  produire  l'écartement  entre  les  surfaces  arti- 
culaires 9. 

c  M.  Lannelongue,  ajoute-t-il,  pense  cependant  avoir  démontré- 
par  une  expérience  sur  le  cadavre  la  réalité  de  cet  écartement, 
mais  cette  expérience  ne  nous  paraît  pas  concluante. 

Il  s'agissait  d'un  garçon  de  quatre  ans  porteur  d'une  coxalgie 
datant  de  cinq  mois,  qui  avait  été  soumis  à  une  extension  conti- 
nue de  2  et  3  kilogrammes  pendant  quarante-cinq  jours.  A  ce- 
moment  il  est  atteint  du  croup  qui  l'emporte  en  quatre  jours. 
Dans  ces  quatre  derniers  jours  la  traction  avait  été  supprimée. 

On  la  refait  après  la  mort  et  le  cadavre  est  congelé  pendant 
qu'il  était  soumis  à  l'extension. 

Une  figure  annexée  à  l'observation  nous  révèle  l'état  de  la  join- 
ture. 

Je  regrette  vivement  de  ne  pas  pouvoir  faire  passer  cette  figure- 
sous  vos  yeux. 

L'on  y  voit  en  effet  les  deux  surfaces  articulaires  séparées 
par  un  intervalle  d'un  demi-centimètre;  mais  cet  espace  est- 
rempli  par  une  bande  de  tissu  fongueux  qui  coiffe  exactement  la 
tête  fémorale. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'extension  avait  été  supprimée  dans 
les  quatre  derniers  jours.  Pendant  ces  quatre  derniers  jours  le 
contact  devait  exister  entre  les  surfaces  articulaires,  d'après 
l'auteur,  et  l'écartement  figuré  aurait  été  produit  par  la  traction 
faite  après  la  mort;  mais  alors  cette  bande  fongueuse  épaisse  d'un 
demi-centimètre  et  moulée  sur  les  deux  surfaces  articulaires,  qui 
assure  cet  écartement,  se  serait  produite  aussi  après  la  mort?  Cela* 
n'est  pas  soutenable,  n'est-il  pas  vrai? 

Ce  qui  est  bien  démontré,  c'est  que  ce  disque  fongueux  et  par 
conséquent  l'écartement  existaient  dans  les  quatre  derniers  jours, 
c'est-à-dire  à  un  moment  où  l'extension  n'était  pas  faite  —  et  que 
cet  écartement  articulaire  n'a  par  conséquent  pas  été  produit 
par  elle. 

De  quoi  s'agit-il  en  somme  dans  ce  cas,  sinon  d'un  exemple 
de  cette  particularité  anatomique  signalée  depuis  des  siècles  par. 
Asclépiade,  qui  faisait  remarquer  que  la  cause  de  la  luxation  spon- 
tanée résidait  souvent  dans  une  production  charnue  née  à  l'inté- 
rieur de  l'article  malade.  —  Or  Asclépiade  ne  faisait  pas,  que  je 
sache,  l'extension  continue. 

J'étais  obligé  d'entrer  dans  ces  détails  un  peu  ennuyeux  pouB 
être  autorisé  à  conclure  avec  Kirmisson  que  l'extension  continue 
ne  produit  pas  l'écartement  articulaire  et  que  l'expérience  unique 
sur  laquelle  on  voulait  étayer  cette  opinion  se  retourne  contre  elle^ 
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A  tous  les  points  de  vue  par  conséquent,  la  méthode  de  l'inimo- 
bilisation  absolue  est  supérieure  à  l'autre. 

Je  voudrais,  pour  lever  les  hésitations  de  ceux  qui  se  refdseni 
encore  à  s'adresser  à  l'appareil  plâtré,  montrer  qu'il  échappe  an- 
divers  reproches  qu'on  lui  a  faits. 

Mais  je  ne  puis  insister.  Tous  ceux  qui  l'ont  vu  couramment 
appliqué  dans  mon  service  ont  pu  constater  combien  il  est  aisé 
de  l'entretenir  en  bon  état,  combien  facile  est  la  toilette  de 
l'enfant. 

La  surveillance  du  membre  est  possible  sous  l'appareil  loi- 
même,  et  rien  n'empêche  au  reste  de  le  remplacer  tous  les  deux 
ou  trois  mois  ou  même  tous  les  mois,  si  l'on  veut. 

J'aurais  voulu  démontrer  encore  que  si  l'extension  continue 
possède  quelques  avantages,  elle  les  doit  d'une  part  à  sa  très 
grande  facilité  d'application  qui  suffira  à  la  faire  conserver  par 
ceux  qui  se  contentent  d'à  peu  près,  et  d'autre  part  à  Timniobili- 
sation  assez  sérieuse  qu'elle  assure  surtout  lorsqu'elle  est  laite 
par  le  procédé  Lannelongue.  Dans  ce  procédé,  en  effet,  le  tronc 
et  les  membres  inférieurs  sont  assujettis  par  des  lacs  sur  le  plan 
du  lit... 

Mais  j'ai  été  déjà  trop  long  et  je  termine  en  disant  qu'il  est 
grand  temps  de  revenir  pour  le  traitement  de  la  coxalg^îe  à  la 
vieille  méthode  française,  à  la  méthode  de  Bonnet,  à  Timmobili- 
sation  absolue. 

M.  Lannelongue  (de  Paris).  —  Je  n'aurais  pas  pris  la  parole  et 
j'aurais  laissé  à  M.  Calot  la  responsabilité  de  tout  ce  qu'il  vient 
de  dire,  si  je  n'avais  pas  été  mis  en  cause  directement.  A  propos 
d'une  expérience  d'une  certaine  importance,  puisqu'elle  est  la 
première  dans  l'espèce  et  qu'elle  démontre  que  chez  rhomme 
vivant,  l'extension  continue  écarte  la  surface  osseuse  dans  la 
coxotuberculose,  M.  Calot  me  fait  dire  ce  que  je  n'ai  ni  dit,  ni 
écrit.  Il  interprète  d'une  manière  trop  fantaisiste  un  fait  anato- 
mique  et  je  dois  le  prier  de  rectifier  son  opinion.  Dans  cette 
expérience,  j'ai  trouvé  que  le  vide  existant  entre  la  tète  du  fémur 
et  le  cotyle  était  comblé  par  des  fongosités  émanant  de  la  syno- 
viale, ce  qui  devait  être,  a  priori.  Or  M.  Calot  me  fait  dire  que 
les  fongosités  s'y  sont  développées  après  la  mort,  parce  que 
l'extension  continue  a  été  interrompue  pendant  quelques  jours 
avant  la  mort  du  sujet.  Je  n'ai  jamais  dit  une  chose  aussi  absurde 
et  je  suis  étonné  qu'on  me  la  prête.  Sur  l'enfant  vivant,  les  fon- 
gosités ont  rempli  le  vide  à  mesuré  qu'il  s'est  produit  et  c'est 
là,  entre  parenthèse,  un  nouvel  argument  en  faveur  des  effets 
qu'amène  l'extension  continue,  c'est-à-dire  en  faveur  de  l'écailfi- 
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lient  des  surfaces  osseuses.  Cet  écartement  est  surpris  sur  le 
'ait  dans  Texpérience  précédente,  qui  est  d'autant  plus  intéres- 
sante, que  le  sujet  était  atteint  de  coxotuberculose. 

Voilà  pour  ce  qui  m'est  personnel  et  que  je  ne  pouvais  pas 
laisser  passer  sans  y  répondre. 

Sur  la  communication  faite  par  M.  Calot  je  ne  discuterai  pas 
et  je  renverrai  à  ce  que  j'ai  écrit  sur  la  coxotuberculose  et  à  l'opi- 
nion  unanime  aujourd'hui,  acceptée  en  Angleterre,  en  Alle- 
magne, en  Russie,  en  Amérique  et  partout  en  un  mot.  On  a 
expérimentalement  vérifié  les  effets  de  l'extension  continue,  et  on 
ne  saurait  en  aucune  façon  comparer  une  articulation  où  la 
capsule  et  les  ligaments  sont  transformés  en  tissus  mous  et  sans 
résistance,  où  les  surfaces  osseuses  sont  l'une  agrandie,  le  cotyle, 
l'autre  rapetissée,  la  tête  fémorale,  à  une  articulation  normale.  Si 
la  pression  atmosphérique  agit  dans  un  cas,  elle  n'agit  plus  dans 
l'autre  et  les  luxations  spontanées  qui  se  produisent  tout  natu- 
rellement, sans  communication  avec  l'air  extérieur,  en  sont  la 
meilleure  preuve;  c'est  qu'en  effet  la  jointure  est  disloquée  et  les 
surfaces  non  retenues  s'abandonnent  sans  effort;  l'extension  con- 
tinue peut  très  aisément  alors  empêcher  ces  déplacements  sans 
avoir  à  lutter  contre  la  pression  atmosphérique.  Mais,  je  le  répète, 
la  question  a  été  discutée  à  fond  dans  les  sociétés  de  tous  les  pays 
et  dans  d'excellents  mémoires;  elle  a  été  résolue  partout  dans  le 
même  sens,  c'est-à-dire  en  faveur  de  l'extension  continue  dont 
les  avantages  sont  très  supérieurs  à  ceux  des  autres  méthodes  et 
les  débats  sont  clos.  Je  n'ajouterai  qu'un  mot  :  c'est  une  méthode 
d'origine  française  imaginée  par  Le  Sauvage,  de  Caen,  en  1835... 

M.  Phocas.  —  Je  partage  l'avis  de  M.  Lannelongue  en  ce  qui 
concerne  la  valeur  de  l'extension  continue  :  elle  agit  merveilleu- 
sement sur  les  douleurs  et  les  contractures. 


PérltoBlle  tabercnlease  avec  asclle,  laparotomie  9  i^aértson  pen* 
dani  quatre  moisi  récidive  après  ce  temps;  seconde  laparotomie | 
moft) 

Par  J.  GouRTiic,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

J'ai  l'honneur  de  soumettre  au  Congrès  français  de  chirurgie 
une  observation  de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite  traitée  par 
la  laparotomie.  . 

11  s'agit  d'une  femme  de  quarante-sept  ans,  habitant  la  commune  de 
Saiote-Hélène,  près  de  Bordeaux  ;  cette  femme  a  eu  huit  enfants  qu'elle 
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a  nourris,  elle  a  tonjours  eu  bonne  santé,  elle  est  bien  rég-lée,  il  n'y  a  m: 
à  noter  an  point  de  Tue  héréditaire,  son  mari  et  ses  enfants  viveDt  et  ?^ 
portent  bien. 

C'est  au  milieu  du  mois  d*août  1892  qu*elle  sentit  son  ventre  au^meste-r 
de  volume  ;  les  règles  persistèrent,  mais  un  amaigrissement  assez  consià^ 
rable  se  produisit,  contrastant  avec  le  développement  anoraial  de  Vu- 
domen. 

Son  médecin,  M.  Pellucbeneau,  préoccupé  de  son  état,  me  fit  appeler 
auprès  d'elle  le  i9  octobre  1892. 

A  ce  moment,  il  me  fut  facile  de  constater  qu'il  y  avait  un  épanchemeot 
ascitique  considérable,  je  pratiquai  ce  même  jour  une  ponction  et  Je 
retirai  15  litres  de  liquide  séro-sanguinolent. 

Le  liquide  enlevé,  je  ûs  un  examen  des  viscères,  et  ne  troavai  rien  à 
retenir  ni  du  côté  du  foie  ni  du  côté  des  poumons  et  du  cœar;  rezamen 
de  Turine  démontra  l'absence  d  albuminurie. 

L'ovaire  gauche  était  de  la  grosseur  du  poing;  je  prescrivis  la  compres- 
sion abdominale,  le  repos  au  lit  et  un  régime  tonique. 

Un  mois  et  demi  après  cette  ponction,  le  liquide  s'étant  reproduit,  x 
conseillai  la  laparotomie,  que  je  fis  le  9  décembre  1892  avec  Taide  d& 
D'  Rivière,  professeur  agrégé  d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecloe, 
du  D*^  Rauiin  et  du  médecin  ordinaire  M.  Pellucbeneau. 

Incision  de  cinq  centimètres  sur  la  ligne  blanche.  Le  péritoine  se  pré- 
sente très  épaissi;  ponction  :  je  retire  16  litres  de  ce  même  liquide  séro- 
sanguinolent  obtenu  antérieurement. 

L'écoulement  dure  quarante  minutes;  avec  des  ciseaux,  section  du  péri- 
toine qui  apparaît  rouge,  enflammé  et  recouvert  d'un  nombre  considé- 
rable de  petits  grains  blanchâtres,  donnant  l'aspect  de  grains  de  semoule. 
La  main  dans  la  cavité  péritonéale  permet  d'apprécier  que  les  surfaces 
de  l'intestin,  de  la  rate,  du  bord  du  foie  en  sont  parsemées.  Ces 
granulations  sont  très  conQuentes,  surtout  au  niveau  des  deux  flancs, 
où  le  péritoine  est  rugueux,  plus  épaissi.  L'ovaire  gauche,  de  la  gros- 
seur du  poing,  est  polykystique,  les  trompes  ont  leur  volume  normal. 
Ablation  de  l'ovaire  gauche,  recouvert  lui  aussi  de  granulations  et  pré- 
sentant deux  petits  kystes,  l'un  séreux,  l'autre  sanguinolent.  Toilette 
du  péritoine,  attouchement  de  toutes  les  parties  accessibles  avec 
des  éponges  aseptisées  et  trempées  dans  une  solution  forte  d'acide  phé- 
nique. 

Suture  étagée  du  péritoine,  des  muscles  et  de  la  peau. 

Anesthésie  et  opération  ont  duré  une  heure  trois  quarts. 

La  malade  vomit  jusqu'au  lendemain  matin,  pas  d'élévation  de  tempé- 
rature. 

Elle  urine  sans  sonde. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivent  l'opération,  aucun  incident  à  noter. 
Ce  délai  passé,  j'enlève  les  point»  de  sutures  musculaires  et  cutanées  et 
j'applique  sur  la  plaie  plusieurs  doubles  de  gaze  imprégnée  de  collodion 
iodoformé. 

Le  ventre  est  souple,  il  n'a  pas  augmenté  de  volume  depuis  l'opération, 
pas  de  inatité  dans  les  points  déclives. 
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L.a  malade  se  lève  le  27  novembre,  dix-huit  jours  après  Topération,  son 
appétit  est  bon,  elle  dort  bien,  Tétat  général  est  très  satisfaisant,  pas 
de  liquide  dans  le  péritoine, 

A  Ja  On  du  mois  de  janvier,  cette  malade  reprend  la  totalité  de  ses 
occupations,  elle  a  engraissé,  son  ventre  est  aplati. 

Quinze  jours  après  cette  communication,  je  fus  appelé  le  26  avril  auprès 
àe  cette  malade,  qui  habite  une  commune  du  département  éloignée  de 
Bordeaux;  elle  avait  p&li  et  maigri  depuis  une  huitaine  de  jours  et  son 
ventre  avait  gonflé;  à  Texamen  je  retrouvais  une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  les  points  déclives  de  fabdomen. 

Un  traitement  médical  :  lait,  diurétique,  quelques  purgatifs,  furent  con- 
seillés ;  le  ventre  augmentant  considérablement  de  volume,  la  malade 
réclama  une  seconde  intervention,  elle  étouffait  an  lit;  des  vomissements 
avec  efforts  pénibles  l'incommodaient. 

Une  seconde  laparotomie  fut  faite  le  7  mai  :  incision  de  4  centimètres, 
sur  la  ligne  blanche  et  sur  la  cicatrice  de  la  première  opération,  le  péri- 
toine apparaît  encore  plus  épaissi  et  plus  rouge  que  la  première  fois,  il 
est  tapissé  d'un  plus  grand  nombre  de  grains  de  semoule. 

Evacuation  lente  de  douze  litres  de  liquide  sanguinolent,  plus  teinté 
que  celui  obtenu  dans  la  première  intervention. 

Le  liquide  évacué,  j'imprègne  des  éponges  de  vaseline  liquide  iodo- 
formée  et  je  badigeonne  toutes  les  parties  accessibles. 

L'opération  terminée  sans  aucun  incident,  la  malade  est  réchauffée 
dans  son  lit,  le  pouls  reste  petit,  elle  a  quelques  vomissements  qui  persis- 
tent toute  la  journée,  sans  cesser  le  lendemain. 

Le  ventre  reste  souple,  la  température  ne  s*élève  pas,  mais  le  pouls  est 
petit,  il  devient  irrégulier,  adynamie;  mort  le  9  au  matin,  48  heures  après 
l*opération. 

En  reprenant  les  détails  de  cette  observation,  on  est  frappé  de 
la  soustraction  liquide  considérable  effectuée  chez  cette  femme 
pendant  ces  cinq  mois. 

Je  me  demande  si  ce  n'est  pas  à  cette  particularité  qu'il  faut 
attribuer  la  ca.use  de  la  mort  qui  s'est  ainsi  produite  sans  symp- 
tômes caractérisques.  Pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  guérison, 
passagère  chez  cette  malade,  quelquefois  définitive  chez  d'autres, 
faut-il  admettre,  avec  Lauenstein,  que  dans  ces  cas  la  3écheresse 
et  la  lumière  étant  nuisibles  au  bacille,  la  laparotomie  n'agit  que 
par  la  soustraction  du  liquide  et  par  l'exposition  du  péritoine  à 
la  lumière  solaire?  Faut-il,  avec  Cameron,  penser  que  Faction 
curative  s'obtient  en  enlevant  les  ptomaïnes  qui  résultent  de 
l'évolution  du  bacille  dans  le  tubercule,  accumulées  dans  le 
liquide  asci tique,  et  dont  l'absorption  favorise  la  propagation  de 
la  maladie  dans  d'autres  organes? 

Ou  bien,  faut-il  accepter,  avec  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs,  que  la  laparotomie  favorise  seulement  la  régression  et  la 
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transformation  fibreuse  du  tubercule,  produisant  ces  adhérence: 
rétractiles  qui  étouffent  les  granulations  tuberculeuses,  qu 
deviennent  alors  fibreuses  et  inertes,  constituant  ce  que  Cm- 
veilher  a  appelé  tubercule  de  guérisonl  Ce  ne  sont  là  pour  Tinj 
tant  que  des  hypothèses. 

Un  autre  point  de  cette  observation  m'a  paru  intéressant 
Tovaire  gauche  était  kystique,  recouvert  lui  aussi  des  granula- 
tions tuberculeuses  trouvées  sur  le  péritoine.  La  trompe  gauche 
avait  son  volume  normal.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  lésion  dt 
l'ovaire  ne  serait-elle  pas  la  lésion  primitive?  et  ne  me  serais-je 
pas  trouvé  en  présence  d'un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  géné- 
ralisée, dont  le  point  de  départ  a  été  génital? 

Les  éléments  fournis  par  l'observation  ne  me  permettent  pas 
de  résoudre  la  question  ;  il  eût  été  intéressant  d'avoir  à  ce  suje: 
des  renseignements  complémentaires  qu'il  m'a  été  de  toute 
impossibilité  d'obtenir. 

Cette  observation  contient  donc  deux  documents  que  j'ai  crc 
intéressant  de  signaler  à  l'attention  du  Congrès  de  chiruiigie  : 

l^'  La  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  ascitique 
peut  donner  chez  l'adulte  des  résultats  satisfaisants  bien  que  de 
courte  durée; 

2*>  Les  lésions  de  l'ovaire  gauche  plaident  en  faveur  du  dékt 
génital  de  la  péritonite  tuberculeuse  généralisée  observée  chei 
cette  malade. 


Péritonite  taberenletuie  géBéimltaée»  —  Lapttrotomte.  —  Gaérii^ 

Par  le  D'  L.  Picqdé,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  quelques  années,  les  cas  de  guérisons  de  la  péritonitfi 
tuberculeuse  par  la  laparotomie  se  sont  multipliés. 

Sans  s'attarder  à  rechercher  le  mécanisme  encore  bien  obscur 
de  la  question,  je  crois  qu'il  est  intéressant  de  publier  tous  les 
cas  qui  s'offrent  à  notre  observation.  C'est  pourquoi  j'ai  l'honneur 
de  soumettre  à  votre  appréciation  l'observation  suivante. 

Observation.  —  Mlle  Z.,  coaturière,  vingt-sept  ans,  m*est  adressée  a 
rhôpital  Lariboisière  par  mes  excellents  confrères,  le«  D»  Gaj  et  Ctslro 
de  Méru. 

Née  d'une  mère  morte  de  pleurésie,  elle  a  eu  dans  sa  jeunesse  plusieurs 
bronchites  suspectes.  C'est  au  mois  d*avril  1892  que  son  ventre  a  com- 
mencé à  grossir  :  depuis  lors  la  malade  a  notablement  maigri,  àxi 
phénomènes  dyspeptiques  ont  apparu.  C'est  dans  ces  conditions  qo^  j^ 
Tai  reçue  à  rhôpital.  A  sou  entrée,  l'état  général  est  manvais,  Tamaigiû^ 
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ment  est  extrême,  troubles  dyspeptiques  intenses.  La  malade  tousse,  et 
Tauscultation  permet  de  constater  de  la  rudesse  respiratoire  aux  som- 
mets,  sans  cayeroes.  Le  ventre  est  volumineux  et  régulièrement  dis- 
tendu, mat  dans  toute  son  étendue,  peu  douloureux  à  la  palpation.  La 
fluctuation  est  évidente  partout  :  il  n*y  a  aucune  trace  de  tumeur  solide 
à  ]a  palpation. 

La  laparotomie,  acceptée  par  la  malade,  est  pratiquée  le  25  août. 

L'incision  est  faite  selon  les  règles  ordinaires  ;  il  s^écoule  environ  2  litres 
de  liquide  citrin.  Le  péritoine  pariétal  est  très  épaissi,  d'environ  1  centi- 
mètre ;  sa  surface  est  chagrinée. 

Toutes  les  anses  intestinales  sont  réunies  en  masses  par  des  adhérences 
impossibles  à  détacher  :  leur  surface  est  recouverte  d'un  semis  miliaire 
des  plus  nets. 

Lavage  du  péritoine  à  l'eau  bouillie  :  une  éponge  imbibée  de  naphtol 
camphré  est  ensuite  promenée  sur  toute  la  surface  du  péritoine  et  des 
anses  d'intestin. 

Réunixm  sans  drainage. 

Les  suites  ont  été  très  bénignes;  au  bout  de  quinze  jours  la  malade 
quittait  Thôpital. 

Le  résultat  thérapeutique  a  été  le  suivant  : 

L'ascite  ne  s'est  pas  reproduite. 

L'état  général  s'est  de  suite  amélioré  après  l'opération.  Les  fonctions 
digestives  se  sont  rétablies  de  suite. 

La  malade  a  beaucoup  engraissé;  ses  forces  sont  revenues  :  elle  a  pu 
reprendre  ses  travaux  de  couturière.  Quand  je  l'ai  vue  pour  la  dernière 
fois,  en  janvier  1893,  le  résultat  ne  s'était  pas  démenti  et  son  état  général 
était  excellent  sous  tous  les  rapports. 


Du   Iraltemenl  des   abcès  ff^tds» 

Par  le  D*  Calot,  de  Berck-sur-Mer. 

La  cure  radicale  des  abcès  froids  les  plus  anciens  et  les  plus 
volumineux  —  pourvu  qu'ils  soient  accessibles  —  peut  être  obte- 
nue en  huit  jours,  à  l'aide  d'une  intervention  sanglante  qui,  après 
avoir  supprimé  la  totalité  des  tissus  malades,  recherchera  la  réu- 
nion immédiate. 

Ne  pas  la  rechercher ,  c'est  courir  au-devant  d'une  récidive 
presque  certaine  ou  d'une  fistule  interminable. 

La  réunion  immédiate  ne  s'obtiendra  qu'aux  trois  conditions 
suivantes  : 

La  première,  c'est  que  les  tissus  affrontés  aient  une  vitalité 
suffisante.  Il  ne  suffit  donc  pas  dans  tous  les  cas  d'enlever  la  paroi 
de  l'abcès  froid;  il  sera  parfois  nécessaire  d'aller  plus  profondé- 
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ment,  de  tailler  jusque  dans  les  chairs  afin  d'obtenir  sur  tous  les 
points  une  surface  saignante  et  bien  avivée. 

La  deuxième  condition  du  succès,  c'est  de  supprimer  tout  drai- 
nage. Le  drain  rend  presque  fatale  la  réinoculation  des  tissus;  il 
laisse  même,  lorsqu'il  est  aseptique,  des  fistules  qui  durent  indé- 
finiment. 

Enfln  la  troisième  condition  à  remplir ,  c'est  d'assurer  bien 
exactement  l'affrontement  des  tissus  par  des  sutures  superficieIle!^ 
qui  ne  laissent  pas  entre  les  parois  accolées  la  plus  petite  lacune, 
et  par  une  compression  énergique  et  méthodique. 

L'ancienneté  et  l'étendue  de  la  collection  sont  plutôt  des  indi- 
cations de  cette  méthode  de  traitement.  Nous  avons  guéri  ainsi 
en  huit  jours  un  abcès  froid  d'une  contenance  de  plus  de  trois 
litres  que  nous  traitions  inutilement  depuis  près  de  deux  ans  par 
tous  les  autres  moyens. 

Ce  traitement  ne  s'adresse  pas  seulement  aux  abcès  froids  idio- 
pathiques.  Un  très  grand  nombre  d'abcès  par  congestion,  sIdoo 
le  plus  grand  nombre,  sont  justiciables  de  cette  thérapeutique. 


Topographie  cranio-GérébnUe, 

Par  le  D'  Clado  (de  Paris). 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  l'importance  des  rapports 
topographiques  que  présentent  dans  leur  superpositioD  la  sur- 
face extérieure  du  crâne  et  Técorce  cérébrale.  Leur  détermina- 
tion intéresse  la  physiologie  comme  l'anatomie,  l'anthropologie 
comme  la  neuro-pathologie;  elle  est  indispensable  au  chirurgien. 

Sans  m'étendre  sur  l'historique  de  la  question,  je  rappellerai 
seulement  que  les  premières  tentatives  sérieuses  de  topographie 
cranio-cérébrale  ont  été  inspirées  par  l'observation  de  symp- 
tômes cliniques  en  correspondance  constante  avec  certaines 
lésions,  précisément  localisées,  affectant  la  substance  nerveuse. 
On  sait  le  parti  que  Dupuytren  et  surtout  Broca  ont  su  tirer  de 
ces  notions.  Je  ne  ferai  que  mentionner  les  beaux  travaux  de 
Heftler  et  ceux  de  Féré,  qui  ont  réalisé  (avec  une  exactitude 
vérifiée  par  tous  les  anatomistes  depuis  Tumer  jusqu'à  PoiricrUa 
projection  géométrique,  sur  la  boîte  osseuse,  de  toutes  les  parti* 
cularités  de  la  surface  et  même  de  la  profondeur  du  cerveau. 

Depuis,  un  grand  nombre  d'observateurs  se  sont  ingéniés  a 
déterminer  sur  le  vivant  un  système  de  points  de  repère  et  de 
lignes  diversement  mesurées,  destiné  à  renseigner  approximati- 
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vement  le  chirurgien  sur  la  position  des  régions  cérébrales  qu'il 
peut  se  proposer  d'atteindre. 

De  là  une  série  de  procédés,  plus  ou  moins  exacts,  plus  ou 
moins  compliqués,  dont  l'emploi  soulève  plusieurs  objections. 

D'abord,  les  meilleurs  d'entre  eux  ne  laissent  pas  d'être  assez 
incommodes  à  appliquer,  cliniquement  au  moins,  soit  qu'ils  exi- 
gent un  matériel  spécial  (équerre  flexible,  cyrtomètre,  cranio- 
mètre,  etc.),  soit  que  la  recherche  des  points  de  repère  et  le  tracé 
des  lignes  deviennent  difficiles  sur  le  malade,  lorsque  le  gonfle- 
ment, un  hématome,  etc.,  ont  déformé  la  surface  cutanée. 

Il  est  surtout  un  reproche  général  qu'on  peut  adresser  à  ces 
procédés,  même  aux  plus  pratiques,  c'est  de  comporter  l'usage 
de  mesures  flxes,  de  nombres  constants  de  centimètres,  alors 
qu'au  contraire  les  proportions  du  crâne  sont  essentiellement 
variables  d'un  individu  à  l'autre,  et  chez  le  même  sujet  aux  diflé- 
rents  âges.  Porter  à  partir  d'un  même  point  une  longueur  iden- 
tique, chez  le  brachycéphale  comme  chez  le  dolichocéphale,  sur 
une  tète  d'adulte  comme  sur  celle  d'un  enfant,  c'est  évidemment 
se  résigner  à  une  exactitude  très  relative  dans  la  détermination 
des  particularités  cérébrales  sous-jacentes. 

Ce  désaccord  et  les  incertitudes  qu'il  entraine  m'ont  engagé  à 
faire  quelques  recherches  de  topographie  cranio-cérébrale,  en 
m'astreignant  à  n'effectuer  mes  mesures  qu'à  l'aide  d'unités 
prises  sur  le  crâne  même,  c'est-à-dire  susceptibles  de  varier  pro- 
portionnellement avec  les  dimensions  individuelles. 

J'ai  ainsi  été  conduit  à  l'adoption  d'un  procédé  simple,  rapide, 
fondé  sur  le  choix  de  points  de  repère  faciles  à  trouver,  et  qui 
n'exige  l'emploi  d'aucun  instrument  spécial,  pas  même  du  ruban 
métrique.  J'ajoute  que,  par  le  procédé  des  fiches,  j'ai  pu  en  véri- 
fier la  précision  presque  mathématique  sur  nombre  de  crânes  de 
toute  forme  et  de  tout  âge,  à  partir  de  six  ou  sept  ans. 

Une  première  expérience  m'a  mis  sur  la  voie  pour  déterminer 

la  ligne  fondamentale,  celle  que  j'appellerai  la  ligne  clé  de  la 

méthode.  En  abattant  par  deux  traits  de  scie  une  moitié  de  la 

calotte  crânienne,  celle  de  gauche  par  exemple,  depuis  la  ligne 

naso-inienne  jusqu'au  niveau  de  la  base  du  cerveau  proprement 

dit,  un  rapport  important  frappe  tout  d'abord.  Un  peu  en  arrière 

du  milieu  de  la  distance  qui  sépare  l'angle  du  nez  de  l'inion,  se 

trouve  le  point  qui  correspond  à  l'extrémité  supérieure  de  la 

scissure  de  Rolando.  Si  de  ce  point  on  se  dirige,  par  le  plus  court 

chemin,  vers  le  sommet  de  l'angle  de  l'os  malaire,  le  long  de  l'arc 

de  grand  cercle  de  la  sphère  crânienne  ainsi  tracé  on  trouve 

successivement  :  toute  la  scissure  de  Rolando,  le  pli  de  passage 

réunissant  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes, 
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l'origine  de  la  scissure  de  Sylvius  et  par  conséquent  la  partie  de> 
circonvolutions  qui  la  limitent,  enfin  Textrémité  antérieure  du 
lobe  temporal. 

Grâce  à  cette  ligne  clé,  il  devient  facile  non  seulement  de  déli- 
miter les  lobes  cérébraux,  mais  encore  de  déterminer  la  position 
des  principales  scissures  et  circonvolutions,  et  même  des  divers 
centres  psycho-moteurs.  Mais  pour  le  montrer  je  dois  d'abord 


Fig.  23.  —  AS.  Ligne  clé.  —  GCGCGC.  Carrefour  aylvien,  à  Tunion  da  tiers  iafénvir  ei  du 
tiers  moyen  de  la  ligne  clé.  —  NL.  Ligne  noêo-lambdoîdienne,  passant  par  le  carrefour 
sylvien.  —  MV.  Ligne  rétro-maatofdienne  verticale,  —  MO.  Ligne  rétro-ma$io\difm>r 
oblique.  —  RS.  Sdêture  de  Rolando.  —  CL.  Seiêêure  de  Sgloiui, 


donner  la  description  du  système  de  repères  et  de  lignes  consti- 
tuant mon  procédé. 

Repères  et  tracé.  —  Sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  quelles 
que  soient  les  lésions  des  parties  molles,  il  est  au  moins  quatre 
points  osseux  qu'on  retrouvera  toujours  aisément  : 

La  saillie  iniennej 

Le  bord  postérieur  de  Vapophyse  mastoïdey 

Vangle  sous-glahellaire^  ou  racine  du  nez, 

Vangle  temporo-zygomatique,  que  forme  l'arcade  zygomatique 
avec  le  bord  postérieur  de  l'os  malaire. 

A  ces  points  de  repère,  saillies  sensibles,  nous  en  ajouterons 
un  cinquième  qui  s'obtient  par  construction,  en  mesurant  sar 
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la  li^ne  sagittale  depuis  l'angle  sous*glabellaire,  la  moitié  de  la 
longueur  naso-inienne^  plus  un  travers  de  doigt.  C'est  encore  le 
meilleur  procédé  qu'aient  trouvé  les  anatomistes  (Thane,  Hors- 
ley,  etc.)  pour  déterminer  l'extrémité  supérieure  de  la  scissure 
de  Rolando. 

En  joignant  ce  point,  qu'on  peut  appeler  RoUxndO'Sagiitaiy 
au  sommet  de  l'angle  de  l'os  malaire  (facile  à  trouver  en  se  gui- 
dant sur  l'arcade  zygomatique)  on  obtient  la  ligne  clé  dont  j'ai 
signalé  déjà  l'importance. 

Il  est  sur  cette  ligne,  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  les 
deux  tiers  supérieurs,  un  point  particulièrement  intéressant  en 
raison,  on  le  verra,  des  intersections  qui  s'y  produisent.  Je  dirai 
de  suite  qu'en  y  plantant  une  aiguille,  elle  atteindra  la  surface 
cérébrale  exactement  dans  la  vallée  syl  vienne,  par  conséquent  sur 
le  lobule  de  l'insula  de  Reil.  Je  donnerai  à  ce  point  le  nom  de 
carrefour  sylvien. 

Si  l'on  joint  le  point  scms-glabellaire  au  carrefour  sylvien,  et 
qu'on  prolonge  l'arc  de  grand  cercle  au  delà,  on  obtient  (en  pro- 
jection plane)  une  ligne  légèrement  oblique  en  haut,  qui  va 
passer  un  peu  au-dessus  du  lambda. 

Cette  ligne  n'est  autre  que  celle  que  M.  Poirier  a  tracée,  par 
un  autre  procédé,  il  est  vrai,  et  dont  il  a  le  premier  fait  ressortir 
l'importance.  Il  lui  a  donné  le  nom  de  ligne  naso-lambdoïdienne. 
Je  rappellerai  plus  simplement  :  ligne  de  Poirier. 

Nous  obtiendrons  une  troisième  ligne  en  partant  de  la  partie 
postérieure  de  la  base  de  l'apophyse  mastoïde  pour  nous  diriger 
sur  le  carrefour  sylvien  et  continuer  au  delà.  Nous  la  nomme- 
rons rétrO'inctëtoîdienne  oblique ,  par  opposition  à  la  dernière 
ligne  de  notre  réseau. 

Celle-ci  s'élèvera  du  même  point  derrière  l'apophyse  mastoïde 
pour  aller  rejoindre  par  le  plus  court  chemin  le  point  Rolando- 
sagittal.  Elle  correspond  sensiblement  à  la  ligne  verticalement 
élevée  derrière  l'apophyse  mastoïde  par  plusieurs  auteurs 
(Bergmann,  Hœckel,  etc.),  dans  le  but  de  déterminer  l'extrémité 
supérieure  de  la  scissure  rolandique.  Nous  l'appellerons  ligne 
rétro  'mastoïdienne  verticale. 

En  résumé,  les  quatre  saillies  osseuses  nous  permettent  de 
tracer  sur  le  crâne  un  système  de  cinq  lignes  : 
1"^  La  ligne  clé; 
2*  La  ligne  naso^inienne ; 
^^  La  ligne  de  Poirier; 
4*>  La  rétro-mastoïdienne  oblique; 
5**  La  rétro-mastoidienne  verticale. 
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Lobes  cérébraux,  —  Il  reste  à  montrer  maintenant  comment  od 
peut,  à  l'aide  de  ces  lignes,  reconstituer  toute  la  topographie  céré- 
brale. 

D'abord  la  ligne  de  Poirier  et  la  ligne  clé  suffisent  par  leur 
intersection  à  délimiter  les  lobes  du  cerveau  : 

Le  lobe  frontal,  dans  l'angle  obtus  supérieur;  le  lobe  pariétal, 
dans  l'angle  aigu  postérieur;  le  lobe  temporo-occipital,  dans 
l'angle  obtus  inférieur;  la  verticale  rétro-mastoïdienne  indiquac: 


Pig.  24.  —  AS.  Ligne  clé.  —  C.  Catrefcur  sylvien.  —  NL.  Ligne  de  />o«r»«r.  —  MV.  ^"^ 
nuutoldienne  verticale.  —  MO.  Ligne  rétro'tnaitoïdienne  oblique j  eoopaat  le  \obak  v 
Broca.  —  H8.  Scissure  de  Rolande.  —  CL.  Scissure  de  Sylvius,  —  I.  /nion. 


la  division  en  deux  parties,  temporale  et  occipitale»  de  ce  der- 
nier lobe. 

Scissure  de  Rolando.  —  La  scissure  de  Roiando  part,  nous 
l'avons  vu,  du  point  Rolando-sagittal,  et  suit  la  direction  de  la 
ligne  de  clé.  Son  extrémité  inférieure  se  trouve  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  du  tiers  supérieur  de  cette  ligne. 

Scissure  de  Sylvius.  —  La  scissure  de  Sylvius  a  pour  direction 
générale  celle  de  la  ligne  joignant  le  point  glabellaire  au  carre- 
four sylvien  et  prolongée  au  delà.  Elle  est  sensiblement  repre- 
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sentée  sur  le  crâne  par  la  portion  de  cette  ligne  comprise  entre  le 
carrefour  et  la  verticale  rétro-mastoïdienne. 

La  courte  scissure  séparant  en  arrière  le  lobe  pariétal  du  lobe 
occipital  se  trouve  à  l'extrémité  postérieure  de  la  même  ligne  syl- 
vienne. 

Circonvolutions  et  centres  psycho-moteurs.  —  Le  long  de  la 
ligne  clé,  on  trouve  les  deux  circonvolutions  ascendantes,  frontale 
en  avant  et  pariétale  en  arrière.  Dans  son  tiers  supérieur,  cette 
ligne  traverse  le  centre  correspondant  au  membre  inférieur;  elle 
passe  en  son  tiers  moyen  derrière  le  centre  du  membre  supérieur ^ 
et  va  se  terminer  dans  le  centre  du  mouvement  de  la  face.  Au 
devant  des  trois  tronçons  se  trouvent  étages  les  l»^',  2"  et  3»  cir- 
convolutions frontales,  la  seconde  portant  vers  son  pied  le  centre 
de  la  mémoire  des  mouvements  d'écriture  (agraphie),  un  peu  en 
avant  du  centre  du  membre  supérieur. 

Au-dessous  de  la  scissure  rolandique,  la  ligne  clé  traverse  le 
pli  unissant  les  deux  circonvolutions  ascendantes,  c'est-à-dire, 
avec  le  centre  des  mouvements  de  la  face,  celui  de  la  langue  et  de 
Vhypoglosse, 

Devant  la  partie  inférieure  de  notre  ligne,  se  trouvent  les  cir- 
convolutions limitantes,  c'est-à-dire  le  lobule  de  Broca  (aphasie 
motrice)^  l'extrémité  antérieure  de  la  première  temporale^  et,  plus 
profondément,  le  lobule  du  corps  strié  ou  Insula  de  Reil.  C'est 
donc  avec  raison  que  j'ai  appelé  carrefour  sylvien  l'intersection 
de  la  ligne  clé  et  de  celle  de  Poirier. 

Le  long  de  cette  dernière,  nous  trouvons,  du  carrefour  à  la  ver- 
ticale rétro-mastoïdienne,  la  scissure  de  Sylvius,  bordée  en  haut 
par  la  seconde  circonvolution  pariétale  (lobule  pariétal  inférieur, 
centre  de  la  cécité  verbale),  en  bas  par  la  première  temporale,  dont 
les  deux  tiers  postérieurs  sont  occupés  par  le  centre  de  la  surdité 
verbale.  Au  delà  de  la  verticale  rétro-mastoïdienne,  la  ligne  naso- 
lambdoïdienne  traverse  la  région  du  pli  courbe,  pour  aller 
atteindre  le  centre  visuel,  près  de  la  scissure  pariéto -occipitale. 

La  ligne  rétro-mastoïdienne  verticale  coupe  la  partie  posté- 
rieure de  la  scissure  parallèle  et  effleure  la  scissure  de  Sylvius. 
Elle  passe  par  conséquent  sur  le  lobule  du  pli  courbe  placé  entre 
ces  deux  sillons. 

Enfin  la  ligne  rétro-mastoïdienne  oblique,  prolongée  au-dessus 
du  carrefour,  va  couper  le  lobule  de  Broca,  en  passant  précisé- 
ment par  le  cap  de  ce  lobule. 

Les  centres  les  plus  importants  se  trouvent  ainsi  parfaitement 
déterminés.   Il  est  pratiquement  inutile  de  pousser  le  détail 
plus  loin. 
Je  terminerai  en  insistant  sur  la  nécessité  de  contrôler  la  déter- 
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mination  du  point  de  repère  Rolando-sagittal,  le  seul  qui  ne  cor- 
responde pas  à  une  saillie  osseuse.  Il  est  fourni,  nous  l'avons  vu. 
par  la  mesure  de  la  moitié  plus  un  travers  de  doigt  de  la  longueur 
naso  inienne.  On  Tobtient  encore  en  élevant  la  verticale  rétro- 
mastoïdienne.  Mais  si  un  épanchement,  une  déformation  quel- 
conque des  parties  rendait  incertaines  ces  opérations,  c'est  encore 
à  la  ligne  clé  qu'il  faudrait  recourir. 

Prolongée  au-dessous  de  la  pommette,  elle  vient  passer,  en  effet, 
par  l'incisive  médiane.  Il  suffira  donc  de  tracer  un  arc  allant  de 
cette  incisive  à  l'angle  temporo-zygomatique  et  se  continuant 
au-dessus,  pour  contrôler  sur  la  ligne  sagittale  la  position  du 
point  rolandique  supérieur.  On  voit  que  la  seule  ligne  clé  per- 
mettrait, à  la  rigueur,  la  reconstitution  de  tout  le  tracé. 

M.  PiCQUÉ  fait  observer  qu'à  l'heure  actuelle  cette  question  de 
la  topographie  cranio-cérébrale  a  perdu  un  peu  de  son  impor- 
tance, depuis  qu'on  a  admis  la  nécessité  et  l'innocuité  des  grandes 
brèches  crâniennes. 


Prothèse  du  maxillaire  Inféfiear  (Résumé), 
Par  le  D'  Ganoolphe  (de  Lyon). 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  résection  du  maxillaire  inférieur 
pour  sarcome  à  myéloplaxes,  dans  lequel  il  a  employé  avec  a\'an- 
tage  l'appareil  prothétique  en  caoutchouc  durci  qu'il  a  présenta 
au  précédent  congrès  de  chirurgie. 


Canule  hypogastriquc  pour  eystotomie  {Résumé)^ 
Par  le  D'  Gakgolphe  (de  Lyon). 

L'auteur  présente  une  canule  d'ivoire  et  d'argent  destinée  aux 
malades  chez  lesquels  on  a  pratiqué  une  fistule  vésicale  bypo- 
gastrique  permanente.  A  cette  canule  est  adapté  un  petit  système 
d'appel  d'air  qui  fait  que  l'urine  passe  exclusivement  par  ï* 
lumière  de  la  canule  et  ne  s'infiltre  pas  entre  celle-ci  et  les  bords 
de  la  fistule,  ce  qui  est  le  grand  inconvénient  des  canules  ordi- 
naires. Ainsi  modifiée,  cette  canule  a  très  bien  fonctionné  chez 
un  malade  et  lui  a  rendu  son  infirmité  très  supportable. 
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Le  sein  hyslériqae  et  les  tnmears  hyetérlqnee  de  la  mamelle. 

Par  le  D'  Gilles  de  la  Tocrette  (de  Paris). 

Les  manifestations  de  l'hystérie  sur  la  glande  mammaire  sont 
depuis  longtemps  connues.  Il  en  existe  deux  variétés  principales  : 
dans  certains  cas,  on  trouve  dans  le  sein  une  tuméfaction  diffuse, 
étendue,  d'autres  fois  il  y  a  une  tumeur  localisée.  En  général,  il 
existe  une  hyperesthésie  superficielle  très  marquée  :  le  frôlement 
seul  est  insupportable  et  douloureux,  et  ce  signe  est  presque 
caractéristique.  Cette  zone  d'hyperesthésie  peut  devenir  hystéro- 
gène;  la  pression  détermine  alors  une  grande  attaque. 

L'œdème  qui  se  forme  au  niveau  de  la  tuméfaction  peut  déter- 
miner des  ulcérations,  et,  dans  ces  conditions,  l'analogie  des 
tumeurs  avec  les  néoplasmes  malins  est  si  grande  que  certaines 
malades  ont  été  opérées. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  n'y  a  pas  à  faire  de  com- 
pression, car  ce  moyen  ne  réussit  pas;  seul  le  traitement  de  l'hys- 
térie amène  la  guérison. 


Élrangflement  da  rein  mobile» 

Par  le  D'  Albarran,  Professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

J'ai  opéré  une  jeune  fille  qui,  depuis  douze  ans,  souffrait  d'ac- 
cidents dus  à  un  rein  mobile;  les  crises  douloureuses,  durant 
parfois  plusieurs  jours,  coïncidaient  avec  les  règles.  A  plusieurs 
reprises  de  graves  accidents  d'étranglement  rénal  m'obligèrent 
à  réduire  le  rein  après  chloroformisation  de  la  malade;  en 
octobre  dernier,  après  une  crise  qui  se  prolongea  pendant  quinze 
jours,  le  rein  étant  devenu  irréductible  et  l'état  général  très  pré- 
caire (la  malade  avait  des  vomissements  continuels  et  des  syn- 
copes répétées),  je  me  décidai  à  opérer  en  pleine  crise. 

Je  trouvai  le  rein  en  rétroveraioriy  l'extrémité  supérieure  ayant 
basculé  en  arrière  et  l'inférieure  en  avant;  l'organe  était  aug- 
menté de  volume,  mais  il  fut  aisé  de  le  réduire  et  d'évacuer 
ainsi  par  l'uretère  la  petite  quantité  d'urine  qui  le  distendait  :  le 
rein  fut  ensuite  fixé  par  la  néphrorrhaphie  d'après  le  procédé  de 
M.  Guyon.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  la 
malade  est  restée  absolument  guérie  :  en  cinq  mois  elle  a  engraissé 
de  15  kilos  et  toute  douleur  a  disparu. 

Je  ferai  remarquer  qu'au  point  de  vue  pathogénique,  cette 
observation  est  absolument  concluante,  en  démontrant  que  cer- 
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tains  étranglements  rénaux  sont  dus  à  l'hydronéphrose  intermit- 
tente par  coudure  de  Turetère  :  cette  théorie  ne  reposait  encore 
sur  aucune  constatation  directe.  J'insiste  également  sur  la  variétc 
curieuse  de  déplacement  rénal,  la  rétroversion,  que  TopératioL 

m'a  fait  observer. 

Je  ne  saurais  trop  m'élever  contre  la  doctrine  courante  du  laisser 
faire  dans  les  accès  d'étranglement  rénal,  et  je  pense  ava^ 
M.  Guyon  que  Ton  doit  essayer  le  taxis  du  rein.  Le  malade  sera 
placé  dans  la  position  inclinée  de  Morand-Trendelenburgetloii 
essayera  la  réduction  du  rein  par  des  manœuvres  douces;  au 
besoin  on  donnera  du  chloroforme,  et  si  malgré  la  réduction  h 
phénomènes  s'aggravent,  on  aura  recours  à  l'intervention  opé- 
ratoire, dont  je  résume  ainsi  les  indications  :  néphrorrhaphie  §i 
le  rein  est  sain  et  réductible,  néphrotomie  lors  d'hydronéphrose 
permanente  ou  encore  si  le  rein  est  infecté.  Très  rarement  là 
néphrectomie  primitive  pourrait  être  pratiquée  si  l'on  était  sur 
que  le  rein  du  côté  opposé  fût  sain,  si  le  rein  malade  était  très 
altéré  et  si  en  même  temps  l'état  général  permettait  une  opéra- 
tion de  cette  importance. 

M.  Jeannel.  —  Trois  malades  que  j'ai  opérées  pour  des  crises 
douloureuses  analogues  ont  parfaitement  guéri. 

M.  Malécot.  —  Je  citerai  en  quelques  mots  un  fait  qui  démontre, 
à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Albarran,  que  la  fixation  du  rein 
mobile,  faite  en  cas  d'étranglement  rénal,  supprime  la  douleur 
et  rétablit  la  santé  générale.  Une  femme  de  trente  ans  souffrait 
depuis  deux  ans  d'un  prolapsus  du  rein  droit  qui  provoquait  des 
douleurs  atroces  entraînant  une  anémie  marquée  et  un  profond 
découragement.  Avec  l'aide  de  mes  excellents  amis  les  docteurs 
CJoudray  et  Wickam,  je  pratiquai  la  néphrorrhaphie  lombaire  le 
31  août  dernier,  d'après  le  procédé  de  mon  maître,  M.  Guyon.  Le 
rein  très  mobile,  de  volume  normal,  se  trouvait  près  de  la  (o^ 
iliaque  et  se  présentait  par  son  bord  convexe.  Je  le  ramenai  facile- 
ment dans  sa  loge  et  la  guérison  se  fit  rapidement.  Cinq  semaines 
plus  tard,  cette  femme  avait  engraissé  de  six  livres,  faisait  de 
longues  courses  à  pied  et  reprenait  son  métier  de  femme  de 
ménage. 

M.  PiCQuÉ.  —  J'ai  été  vivement  frappé  de  la  très  intéressante 
communication  de  M.  Albarran.  La  néphropexie  est  une  opéra- 
tion qui  inspire  encore  actuellement  autant  de  répugnance  aux 
médecins  qu'aux  malades.  Il  est  donc  indispensable  d'en  bien  pre- 
-ciser  les  indications  et  c'est  à  ce  titre  que  la  communication  de 
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notre  collègue  présente  un  réel  intérêt.  Il  est  des  circonstances 
rares  où,  à  n'en  pas  douter,  le  déplacement  du  rein  provoque  des 
altérations  passagères  dont  la  caractéristique  anatomique,  faute 
d'autopsie,  n*est  pas  connue  exactement,  mais  que  M.  Albarran 
désigne  heureusement  sous  le  nom  d'étranglement  et  qui  se  rappro- 
chent probablement  de  Thydronéphose  intermittente  magistrale- 
ment décrite  par  le  professeur  Terrier  et  Baudouin  dans  un  récent 
mémoire  de  la  Revue  de  chirurgie.  J'ai  eu  moi-même  l'occasion 
d'intervenir  récemment  dans  un  cas  analogue  chez  une  dame 
âgée  de  cinquante-cinq  ans,  qui,  outre  les  symptômes  dyspeptiques 
qu'elle  accusait  comme  chez  la  malade  de  M.  Albarran,  offrait  de 
temps  à  autre  des  crises  très  douloureuses  d'anurie  passagère. 

Elle  avait  porté  inutilement  pendant  six  mois  une  ceinture 
avec  pelote  de  soutien  et  c'est  pourquoi  je  lui  proposai  d'emblée 
l'intervention  qu'elle  accepta.  Je  ne  puis  encore  rien  dire  du 
résultat  définitif  (l'opération  ne  remonte  qu'à  quinze  jours),  mais 
l'anurie  et  les  douleurs  ne  se  sont  pas  reproduites  depuis  l'opé- 
ration; de  plus  les  fonctions  digestives  se  sont  favorablement 
modifiées.  J'ajouterai  enfin  que  cette  opération,  qu'on  ne  doit 
pratiquer  que  dans  des  conditions  exceptionnelles  et  après  avoir 
fait  un  essai  prolongé  des  ceintures  appropriées,  présente  une 
grande  bénignité  et  se  fait  avec  rapidité  :  quinze  minutes  à  peine 
m'ont  suffi  pour  fixer  le  rein  chez  ma  dernière  malade. 

M.  Lavaux.  —  Je  ne  crois  pas  que  l'on  doive  pratiquer  la 
néphorrhaphie  aussi  souvent  que  le  propose  M.  Albarran.  Les 
résultats  éloignés  de  cette  opération,  ainsi  que  je  l'ai  constaté 
dans  le  service  de  mon  maître  M.  Péan,  sont  souvent  médiocres. 
Il  faut  suivre  les  malades  pendant  plusieurs  années  et  non  pen- 
dant quelques  mois  seulement  pour  se  rendre  compte  de  la  valeur 
réelle  de  cette  opération. 


GompUcatloiui  grave*  de  la  toumlole, 

Par  le  D'  J.  Huoubt,  Médecin  aide-major  de  l"*  classe,  attaché  à  TÉcoIe 

spéciale  militaire  de  Saint-Cyr. 

Les  complications  graves  de  la  tourniole  sont  bien  connues,  et 
l'on  sait  parfaitement  aujourd'hui  que  cette  affection,  si  banale 
en  apparence,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  redou- 
tables. 

La  tourniole  n'est  dangereuse  que  parce  qu'elle  constitue  une 
porte  d'entrée  largement  ouverte  aux  infections  microbiennes. 
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C'est  pourquoi,  quand  on  constate  des  abcès,  des  phlegmons  tk 
la  main,  des  lymphangites  plus  ou  moins  étendues  du  memlri 
supérieur  et  dont  l'origine  paraît  peu  nette,  l'idée  premier- 
qui  vient  au  chirurgien  est  de  rechercher  si  quelque  tourniole 
n'a  pas  été  le  foyer  de  pénétration  des  agents  infectieux.  La  méde 
cine  expérimentale  a  pu  depuis  longtemps  reproduire  sur  h 
animaux  les  lésions  que  nous  constatons  chez  l'homme  :  ne  fait- 
on  pas  de  véritables  toumioles  quand  on  va,  dans  la  pratiqua 
des  inoculations,  déposer  sous  l'épiderme  un  agent  virulent  quel- 
conque qui,  après  avoir  déterminé  des  accidents  inflammatoire 
locaux,  se  répand  dans  l'organisme  pour  reproduire  des  troubles 
d'intensité  variable? 

Une  des  complications  les  plus  ordinaires  de  la  tourniole  con- 
siste dans  sa  transformation  en  panaris  profond.  Mais  faut-il  poor 
cela  que  les  praticiens  redoutent  moins  la  tourniole  simple?  Non, 
et  les  deux  cas  que  nous  allons  très  brièvement  relater  sont  à  cei 
égard  tout  à  fait  concluants. 

En  l'année  1890,  le  cavalier  E.  V.,  robuste  garçon  de  vingt-deux  ans, se 
fait  à  la  face  dorsale  du  pouce  gauche,  au  niveau  de  la  régioa  péri- 
uugnéale,  une  légère  éraÛure  avec  l'ardillon  d'une  boucle  d'étriTi>r«. 
Cette  éraÛure  n'ayant  môme  pas  saigné,  le  cavalier  E.  V.  n'y  fait  pas 
attention;  deux  jours  après,  survient  à  cet  endroit  une  tourniole  pour 
laquelle  il  se  présente  à  la  visite.  La  phlyctène  est  excisée;  pansement i 
l'eau  pbôniquée;  mais  comme  le  jeune  homme  se  plaint  de  mal  à  h^^ 
et  dit  avoir  ressenti  un  léger  frisson,  il  est  envoyé  à  rhdpital  du  Gros- 
Caillou.  Le  lendemain  de  son  entrée  (4®  jour  de  Tinvasion),  l'état  local  at 
satisfaisant,  le  doigt  peu  douloureux,  mais  on  constate  une  traloée  de 
lymphangite  remontant  &  peu  près  k  la  partie  moyenne  du  bras;  pés 
simultanément  fièvre  intense  (40<>),  frissons  répétés,  anorexie,  lég^ 
diarrhée.  Le  jour  suivant,  le  doigt  est  un  peu  œdématié,  deux  incisioos 
sont  pratiquées  sur  les  parties  latérales  du  pouce;  elles  permettent  de 
constater  que  les  couches  sous-cutanées  et  profondes  sont  en  bon  état  et 
ne  participent  pas  activement  au  processus  morbide.  Les  jours  sai^ui^t 
l'état  général  va  en  s'aggravant;  la  température  arrive  le  soir  jusque 
410,3;  le  matin,  elle  reste  à  39».  Puis  bientôt,  faciès  terreux,  yeux  excs- 
vés,  langue  noirâtre,  vomissements  répétés  que  rien  ne  peut  arrêter  [eau 
de  Seltz,  glace,  potion  de  Rivière),  ventre  rétracté  en  bateau,  diarrfaée 
fétide,  sueurs  profuses.  Au  sixième  jour  de  l'entrée  du  blessé  à  l'hôpi^? 
exacerbation  des  phénomènes  généraux,  les  vomissements  cessent  p^^ 
faire  place  &  un  hoquet  permanent,  la  température  baisse  bnisqoeoicnt 
à  36o,2,  rhypothermie  se  confirme  et  le  malade  meurt  le  malio  da  ^P' 
lième  jour  (10  jours  après  la  blessure),  avec  tous  les  symptômes  daoc 
septicémie  aiguë.  L'autopsie,  pour  des  raisons  de  famille,  ne  put  malbeo* 
reusement  être  pratiquée. 

Ge  qu'il  y  a  d'intéressant  à  noter  dans  cette  observation,  c'est 
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que  la  tourniole  cause  première  de  tous  les  accidents  est  jus- 
qu'au bout  restée  une  tourniole  et  rien  de  plus. 

Dans  le  cas  dont  nous  venons  de  résumer  l'histoire,  à  part  la 
traînée  de  lymphangite  dont  Tapparition  avait  été  très  rapide, 
aucun  autre  trouble  à  noter  du  côté  du  membre  supérieur  :  pas 
de  véritable  douleur,  plutôt  une  sensation  de  gène,  de  pesanteur, 
pas  d'oedème;  pas  de  ganglions  notables  dans  l'aisselle,  seule  la 
masse  ganglionnaire  épitrochléenne  était  assez  volumineuse  mais 
de  consistance  dure  au  palper;  aucune  zone  de  fluctuation, 
aucune  rougeur  oedémateuse  apparente,  semblant  indiquer  un 
foyer  de  suppuration  en  voie  de  formation. 

Un  autre  cas  observé  tout  récemment  nous  a  mis  à  même  de 
constater  non  seulement  que  la  tourniole  peut  s'accompagner  de 
phénomènes  infectieux,  mais  encore  qu'elle  est  susceptible  de 
devenir  localement  le  siège  de  complications  graves.  En  effet,  de 
ce  deuxième  cas,  si  intéressant  d'ailleurs  par  la  concomitance  des 
faits  pathologiques,  nous  pouvons  tirer  des  conclusions  multiples 
que  nous  allons  formuler  à  l'avance,  et  qui  sont  les  suivantes  : 

1®  Une  simple  tourniole  a  pu  déterminer  des  accidents  géné- 
raux qui  ont  failli  causer  la  mort;  ce  qui  vient  à  l'appui  de  notre 
première  observation. 

2^  L'affection  si  bénigne  en  apparence  s'est  compliquée  de  gan- 
grène de  la  moitié  d'un  doigt  et  le  processus  gangreneux  a  été 
extrêmement  rapide. 

3<>  Une  tourniole  gangreneuse  peut  affecter  la  forme  sèche, 
c'est  celle  que  nous  avons  constatée  chez  notre  blessé. 

Voici  d'ailleurs  les  faits  les  plus  saillants  de  notre  observation  : 


M.  P.  C,  flgé  d'une  vingtaine  d'années,  est  assez  robuste,  quoique  un  peu 
grêle.  Le  27  janvier  dernier,  il  se  pique  avec  une  épingle  au  niveau  de 
la  région  péri-ungnéale  du  médius  gauche.  La  piqûre  très  légère  n'a  pas 
donné  une  seule  goutte  de  sang.  Le  jeune  homnne  ne  s'en  préoccupe  pas 
davantage;  mais,  dans  raprès-midi,  au  moment  de  Texercice,  il  sent  son 
doigt  un  peu  raidi  et  douloureux.  Les  choses  restent  ainsi  jusqu'au  29 
au  matin,  date  à  laquelle  une  petite  tourniole  s'étant  développée  à  Ten- 
droit  de  la  piqûre,  le  médecin  de  service  fait  une  incision  par  ou  s'écoule 
une  petite  quantité  de  sérosité  grumeleuse.  Traitement  :  bains  phéni- 
qués  de  tout  le  membre  supérieur  ;  dans  l'intervalle,  pansement  à  Tiodo- 
forme  et  compresses  phéniquées  à  3  0/0.  Gomme  potion,  2  grammes  de 
chloral. 

Le  blessé  est  envoyé  le  3 1  janvier  à  TinArmerie-hôpital,  dans  le  service 
de  M.  le  médecin  principal  Benoit.  Le  même  traitement  est  continué.  La 
pellicule  de  la  tourniole,  largement  incisée,  est  macérée  par  un  panse- 
ment humide  et  enlevée  avec  une  pince;  l'extrémité  digitale  a  bon  aspect; 
malgré  tout,  l'état  général  devient  plus  mauvais,  et  Terplication  de  ce 
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fait  est  donnée  le  2  février  au  matin.  On  constate  en  effet  que  le  doir 
est  très  tuméfié  non  à  son  extrémité,  mais  à  6  centimètres  en  arrict 
et  la  palpation  révèle  Texistence  d'un  petit  abcès  à  distance  qui  sV 
développé  dans  le  voisinage  de  Tarticulation  de  la  première  et  d?  i 
deuxième  phalange  à  la  région  dorsale.  L*abcès  est  incisé,  le  malades 
trouve  soulagé.  Température  du  soir  :  39<>,4.  Comme  traitement  inlerct 
outre  le  chloral,  2  grammes  de  salol  par  jour  sont  prescrits,  vin  de  Ba- 
nyuls,  et  café.  Le  3  février,  Tétat  local  de  la  piqûre,  resté  jusque-là  sta- 
tionnaire,  se  modiOe,  les  tissus  prennent  une  teinte  noirâtre,  le  bool  ài 
doigt  n*a  qu'une  sensibilité  obtuse,  et  avec  une  très  légère  tractior 
Tongle,  de  couleur  bleuâtre,  est  avulsé.  Le  ganglion  épitrochléen  est  dur. 
un  peu  volumineux;  il  n'y  a  aucune  trace  de  lymphangite  superficielle. 
Gomme  pansement,  l'embaumement  du  doigt  est  pratiqué  avec  de  \i 
vaseline  iodoformée. 

Le  4  février,  le  blessé  se  plaint  de  souffrir  davantage  au  nivean  de  \i 
racine  du  doigt;  la  palpation  permet  de  constater  une  petite  collective 
du  côté  interne  du  doigt  en  arrière  et  en  dedans  du  premier  abcès  à 
distance  qui  avait  été  incisé  le  2  février.  Nous  profitons  de  ce  que  le  fun- 
sèment  a  été  défait  pour  examiner  soigneusement  la  portion  antérieQ^ 
du  doigt;  la  teinte  noirâtre  des  tissus  s'est  accentuée;  ces  tissus  eoi- 
mêmes  amincis,  fusionnés,  desséchés,  constituent  une  extrémité  diîn- 
taie  rétractée  dont  la  momification  est  presque  complète  et  1  mseosibilit^ 
absolue.  La  mortification  va,  comme  étendue,  de  l'extrémité  digitale 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  corps  de  la  deuxième  phalange  et  à  ce 
niveau  les  tissus  sains  sont  limités  par  un  sillon  d'élimination  circulaire. 
L^état  général  est  mauvais,  le  faciès  légèrement  terreux,  la  langue  foU- 
gineuse;  un  peu  d'affaissement,  de  somnolence.  Le  soir  la  températort' 
est  de  38%8. 

Le  5  février,  un  petit  abcès  se  développe,  cette  fois  du  côté  externe  do 
doigt  à  peu  près  au  même  niveau  que  le  précédent.  Pour  nous  résaoer, 
nous  ferons  remarquer  que  ces  petites  collections  ont  eu,  sur  le  doi^ 
atteint,  leur  évolution  individuelle,  et  n*ont  paru  que  successivement  :  la 
première  à  la  face  supérieure,  la  deuxième  en  dedans,  la  troisième  eo 
dehors.  À  la  suite  de  l'incision  de  ce  troisième  abcès,  tous  les  phéno- 
mènes se  sont  amendés,  le  ganglion  épitrochléen  n'est  plus  tuméfié,  le 
blessé  ne  souffre  de  nulle  part.  L'état  général  s'est  amélioré;  c'est  le 
12  février  seulement  que  le  sillon  d^élimination  est  bien  détergé.  l^^ 
parties  molles  ambiantes  ont  bon  aspect  et  commencent  à  bourgeonner 
franchement.  La  ligne  de  démarcation  des  parties  saines  et  de  la  zoi^^ 
mortifiée  étant  bien  nette  et  définitive,  l'intervention  est  jugée  néces- 
saire et,  à  l'aide  du  coupe-net,  la  phalangine  est  sectionnée  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne.  Pansement  consécutif  approprié. 

Nous  sommes  certains  que  cette  gangrène  n'a  été  causée  ni  même 
favorisée  par  aucun  agent  caustique.  Tous  les  pansements  ont  été  f&^ts 
avec  de  l'eau  phéniquée  à  3  0/0  et  les  bains  préparés  avec  une  solution 
au  1  0/0.  Étant  données  ces  proportions  relativement  faibles  des  sola^ooi 
employées,  il  est  évident  que  cette  gangrène  ne  doit  et  ne  peut  être 
imputée  qu'à  une  évolution  toute  particulière  du  processus  morbiàe. 
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Depuis  rinterveDtion,  Tétat  général  du  blessé  s'est  rapidement  modi* 
fié,  le  sommeil  et  Tappétit  sont  parfaitement  revenus.  Au  point  de  vue 
local,  la  cicatrisation  a  progressé  lentement,  mais  d'une  façon  régulière; 
la  gaérison  est  actuellement  un  fait  accompli. 

Il  nous  reste  à  rappeler  que  le  blessé,  chez  lequel  a  évolué 
cette  tourniole  gangreneuse,  était  d'une  très  bonne  santé  habi- 
tuelle. M.  le  D'Blum,  dans  son  Traité  de  la  chirurgie  de  la  main^ 
dit,  à  propos  du  panaris  gangreneux  :  «  Ce  panaris  se  rencontre 
ordinairement  sur  des  sujets  atteints  d'une  affection  chronique, 
sur  les  diabétiques,  les  albuminuriques.  Il  peut  cependant,  dit-il, 
s'observer,  ainsi  que  j'en  ai  vu  récemment  un  exemple,  sur  des 
personnes  absolument  saines.  » 

Le  cas  par  nous  observé  vient  donc  confirmer  de  tous  points 
les  réserves  formulées  par  M.  Blum. 


Résaliats    de    rinterventloii    ehlrnrgleale    dans    la    tnberenloae 

vésieale. 

Par  le  D'  E.  Vigiierox  (de  Marseille). 

Nous  avons  eu  Foccasion  d'observer,  au  cours  des  années  1891 
et  1892,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon, 
un  assez  grand  nombre  de  tuberculoses  vésicales.  La  plupart 
d'entre  elles  ont  été  traitées,  avec  un  résultat  d'ailleurs  satisfai- 
sant, par  les  instillations  au  sublimé.  8  cas,  où  presque  toujours 
le  sublimé  avait  échoué,  ont  donné  lieu  à  des  interventions.  C'est 
de  ces  derniers  que  j'entretiendrai  le  Ck)ngrès.  De  ces  8  malades, 
2  ont  subi  le  curettage  de  la  vessie  pratiqué  par  l'urètre.  Ils 
n'ont  retiré  de  cette  opération  aucun  bénéfice,  même  quand  elle  a 
été  pratiquée  à  deux  reprises  différentes,  comme  chez  une  des 
2  malades.  Les  douleurs  et  la  fréquence  de  la  miction  n'ont  subi 
aucune  modification  appréciable  et  les  lésions  ont  continué  à 
évoluer,  au  moins  aussi  rapidement  qu'auparavant  :  une  des 
malades  a  dû,  en  effet,  subir  ultérieurement  un  troisième  curettage 
pratiqué  cette  fois  par  la  voie  abdominale;  plus  tard  encore, 
toutes  deux  ont  dû  subir  la  néphrotomie  pour  leurs  lésions  réna- 
les; toutes  deux  enfin  sont  mortes  au  bout  de  quelques  mois.  Ce 
procédé  opératoire  doit  donc  être  rejeté  complètement  comme 
inefficace.  Il  n'est  d'ailleurs  praticable  que  chez  la  femme.  De  plus 
il  est  incomplet,  presque  forcément,  et  peut  être  dangereux.  Il  est 
incomplet  en  raison  de  l'impossibilité  où  l'on  est  de  tendre  les 
parois  vésicales  comme  on  tend  celles  de  l'utérus,  et  de  pouvoir, 
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à  coup  sûr,  promener  la  curette  sur  toute  la  surface  de  la  mu- 
queuse. Il  est  dangereux  comme  le  montre  une  des  deux  obser- 
vations où,  au  troisième  curettage,  pratiqué  par  la  voie  hypoga^ 
trique,  on  trouve  une  ulcération  profonde  que  la  curette  aurait 
pu  transformer  en  une  perforation  en  dépit  des  lésions  de  \)èn- 
cystite  presque  constantes. 

7  malades  ont  subi  une  taille  hypogastrique.  A  la  suite,  les 
lésions  ont  été,  selon  les  cas,  soit  détruites  avec  la  curette  tran- 
chante, soit  excisées  avec  les  ciseaux  :  on  a  de  plus  cherché  à 
modifier  les  lésions  tantôt  par  Técouvillonnage  à  la  gaze  iodofor- 
mée,  tantôt  par  des  cautérisations  au  fer  rouge  ou  au  chlorure  de 
zinc,  tantôt  enfin  par  le  tamponnement  vésical.  Sur  ces  7  inter- 
ventions, deux  fois,  dans  2  cas  qui  nous  ont  été  très  obli- 
geamment communiqués  par  notre  excellent  ami  J.  Âlbarran.  h 
réunion  de  la  vessie  par  première  intention  a  été  tentée.  Elle  a 
manqué  chez  un  malade  :  la  désunion  s'est  produite  sur  unt" 
étendue  de  5  à  6  centimètres  et  une  fistule  hypogastrique  a  per- 
sisté pendant  trois  mois;  elle  s*est  cicatrisée,  puis  s'est  réouvert}' 
au  bout  de  deux  mois  et  demi,  pour  se  cicatriser  une  seconde 
fois.  Actuellement  elle  est  fermée.  Chez  ce  malade,  dont  les  s^mp 
tomes  fonctionnels  étaient  relativement  peu  prononcés,  en  dépit 
de  l'étendue  des  lésions,  les  douleurs  et  la  fréquence  de  la  miction 
sont  restées  sensiblement  les  mêmes;  les  hématuries  seules  ont 
complètement  disparu.  Actuellement  son  état  est  à  peu  près  ce 
qu'il  était  en  août  1892.  Dans  le  second  cas,  la  réunion  était  com- 
plète en  quinze  jours;   les  symptômes  s'amendaient  pendant 
quelque  temps,  mais  l'amélioration  ne  se  maintenait  pas.  Un 
phlegmon  sus-pubien  s'étant  formé,  devait  être  incisé,  et  laissait 
une  fistule;  quatre  mois  après  l'intervention,  l'opéré  mourait 
chez  lui  des  progrès  de  ses  lésions  urinaires. 

Chez  les  5  autres  opérés,  la  vessie  a  été  suturée  à  la  plaie  abdo- 
minale, des  tubes  siphons  de  Guyon-Perier  sont  restés  en  plart 
le  plus  longtemps  possible  pour  entretenir  la  fistule  :  ils  ont  plus 
tard  été  remplacés  par  une  sonde  à  demeure.  Dans  tous  ces  cas, 
sauf  un,  le  résultat  immédiat  a  été  assez  satisfaisant.  Les  douleurs 
de  là  miction  ont  disparu  de  suite;  les  hématuries,  quand  elles 
existaient,  ont  cessé,  l'état  général  s'est  relevé.  Quand  la  vessie  a 
commencé  à  reprendre  ses  fonctions,  la  fréquence  s'est  trouvée  un 
peu  diminuée.  Mais  ces  résultats  n'ont  guère  persisté  :  dès  que  la 
fistule  s'est  cicatrisée,  parfois  même  dès  qu'elle  a  commencé  à  se 
rétrécir  et  que  la  vessie  a  repris  ses  fonctions,  l'amélioration  na 
pas  tardé  à  disparaître,  et  peu  à  peu  tous  les  symptômes  ont  réap- 
paru aussi  intenses  ou  à  peu  près,  qu'avant  l'intentent  ion.  ^ 
plus,  dans  3  cas  sur  les  5,  les  lésions  se  sont  rapidement  propag<^ 
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à  tout  l'appareil  urinaire,  et  la  mort  est  survenue  dans  un  espace 
de  quelques  mois.  Quant  aux  2  survivants,  leur  état  reste  très 
précaire  et  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  porter  sur  eux  un  pro- 
nostic très  sombre  pour  un  avenir  prochain. 

Le  curettage  par  la  voie  hypogastrique,  suivi  de  fistulisation 
de  la  vessie,  a  donc  donné  un  résultat  temporaire,  palliatif,  mais 
nullement  curatif.  Ce  résultat  est  absolument  celui  fourni  par  la 
seule  taille  et  par  la  simple  fistulisation.  Les  tentatives  de  des- 
truction des  lésions  ne  semblent  y  avoir  rien  surajouté.  Mais  il 
faut  noter  quel  était  Tétat  de  la  vessie  dans  les  cas  opérés.  Dans 
tous,  les  lésions  tuberculeuses,  pour  n'être  pas  toujours  très 
anciennes  (le  début  variait  de  cinq  mois  à  deux  ans  et  demi) 
étaient  du  moins  très  étendues.  Elles  avaient  envahi  presque  com- 
plètement la  paroi  vésicale  postérieure;  dans  3  cas,  elles  étaient 
secondaires  à  la  tuberculose  génitale;  dans  4  cas  au  moins,  le 
rein  était  déjà  envahi,  et  dans  2  les  poumons  s'étaient  pris.  Les 
lésions  étaient  donc  très  graves  dans  toutes  ces  interventions. 
Dans  de  telles  conditions,  nous  pensons  que  l'intervention  san- 
glante n'est  pas  indiquée,  au  moins  quand  le  chirurgien  n'a  pas 
la  main  forcée  par  l'intensité  des  douleurs  vésicales,  par  la  fré- 
quence des  mictions,  ou  par  l'abondance  et  la  répétition  des 
hématuries.  Nous  pensons  de  plus  que,  même  dans  ces  cas  forcés, 
la  taille  hypogastrique  et  la  fistulisation  permanente  de  la  vessie 
sufTisent  et  que  le  curettage  ou  l'excision  n'ajoutent  rien  au  repos 
procuré  au  réservoir  urinaire  par  son  drainage. 

Est-ce  à  dire  que  le  curettage  et  l'excision  doivent  être  complè- 
tement et  dans  tous  les  cas  rejetés?  Nous  ne  voudrions  pas  l'af- 
firmer, connaissant  des  cas,  entre  autres  un  de  Reverdin  (de 
Genève),  où  l'amélioration  s'est  maintenue  depuis  six  ans  et  qu'on 
peut  presque  considérer  comme  des  guérisons.  Seulement  ces 
résultats  répondent  à  des  lésions  parfois  récentes,  toujours  primi- 
tives et  encore  limitées.  C'est  à  ces  cas  qu'on  devra  s'adresser 
pour  tenter  la  cure  radicale  de  la  tuberculose  vésicale,  et  pour 
arriver  à  ces  résultats,  il  est  indispensable  d'opérer  tôt,  c'est-à-dire 
de  faire  un  diagnostic  précoce  et  un  diagnostic  exact  de  l'état  des 
lésions  vésicales.  Pour  ce  diagnostic,  la  durée  de  la  maladie  donne 
peu  de  renseignements  :  les  lésions  évoluent  dans  un  temps  trop 
variable.  L'intensité  des  symptômes  fonctionnels  ne  renseigne  pas 
plus  :  une  des  observations  communiquées  par  Albarran  le  prouve. 
Les  symptômes  étaient  peu  accusés  et  on  pouvait  croire  à  des 
lésions  très  peu  étendues,  alors  qu'il  en  était  tout  autrement;  mais 
ces  lésions,  qui  étaient  primitives,  n'avaient  pas  envahi  la  région 
du  col.  Or  de  la  lecture  de  nombreuses  observations  de  tubercu- 
lose vésicale  il  nous  semble  démontré  que  ce  fait  n'est  pas  isolé. 
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Dans  de  nombreux  cas  où  la  tuberculose  n'était  pas  secondaire  à 
la  tuberculose  de  la  prostate  ou  des  vésicules,  les  lésions  sem- 
blaient avoir  débuté  en  un  point  quelconque  de  la  vessie,  et  non 
plus  au  col,  comme  dans  la  tuberculose  génito-urinaire,  ni  au 
voisinage  des  uretères,  comme  dans  la  tuberculose  descendante. 
De  plus,  les  symptômes  étaient  relativement  minimes.  Il  importe 
donc  de  rechercher  ces  cas  et  de  les  reconnaître  tôt,  puisque  ce 
sont  ceux  où  l'intervention  précoce  aura  chance  de  réussir.  Or  le 
seul  moyen  de  s'assurer  de  l'étendue  et  du  siège  précis  des  lésions, 
est  d'avoir  recours  à  l'examen  cystoscopique.  Nous  Tavons  pra- 
tiqué un  grand  nombre  de  fois,  et  pouvons  en  affirmer  la  valeur. 
Dans  l'observation  d'Albarran,  il  a  d'ailleurs  été  pratiqué;  l'étendue 
des  lésions  a  été  reconnue,  ainsi  que  leur  absence  au  voisinage 
du  col,  et  si  l'intervention  a  eu  lieu  quand  même,  c'est  que  le 
malade,  à  qui  on  en  avait  parlé  avant  l'examen,  l'a  réclamée 
après. 

Nous  terminerons  en  disant  :  le  curettage  vésical  par  la  voie 
urétrale  est  une  opération  à  rejeter;  —  par  la  voie  hypogastrique, 
on  ne  le  pratiquera  pas  quand  les  lésions  sont  étendues,  quand 
elles  sont  secondaires  à  la  tuberculose  génitale  ou  rénale.  Dans 
ces  cas,  quand  l'intervention  sera  forcée,  la  fistulisation  de  la 
vessie  par  l'hypogastre  suffira.  Le  curettage  et  l'excision  des 
lésions  ne  seront  tentées  que  dans  la  tuberculose  vésicale,  primi- 
tive (ou  secondaire  à  une  tuberculose  éloignée  et  peu  grave),  et 
quand  les  lésions,  même  dans  ce  cas,  seront  très  limitées.  L'en- 
doscopie seule  peut  démontrer  la  limitation  des  lésions. 


Observation  I.  —  Tuberculose  urinaire.  —  Curettage  vésical,  sans  amé- 
lioration.  —  Mort  ultérieure.  (Vigneron,  De  l'inteivention  chirurgiaile  dans 
les  tuberculoses  du  rein,  obs.  23.  Paris,  Steinheil,  1892.) 

Résumé,  —  Lef.,  vingt-deux  ans,  entrée  le  19  novembre  1890.  Débat  : 
un  an  ;  mictions  douloureuses  et  fréquentes.  -^  Depuis  trois  mois  puru- 
lence nette,  parfois  hématurie.  Pas  d'antécédents.  —  Bacilles  de  Kocli 
dans  furine.  Instillations  au  sublimé,  1/5000  sans  résultat. 

Du  11  décembre  1890  au  7  janvier  1891,  5  injections  de  lymphe  de 
Koch,  sans  résultat  :  la  miction  devint  même  plus  fréquente  et  plus  dou- 
loureuse, et  eu  février  l'état  général  se  prend. 

18  février.  —  Curettage  vésical  par  Turètre,  suivi  d'un  lavage  à  la  gly- 
cérine créosotée  à  4/100.  Pas  d'amélioration  sensible  de  Tétat  vésical. 

Bientôt  état  général  très  grave  ;  le  rein  droit,  gros,  est  le  siège  de  réten- 
tions rénales. —  Le  28  mars  1891,  néphrotomie.  Mort  le  30  mars. 

Autopsie. — Rien  en  dehors  de  Tappareil  urinaire.  Vessie  petite,  rétractée, 
parois  modérément  épaissies,  surface  interne  tomeateuse,  rouge,  jrré- 
gulière,  sans  lésions  tuberculeuses  à  Tœil  nu.  Rein  droit  caséeux.  Rien 
du  côté  gauche. 
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Observation  IL  —  Tuberculose  urinaire.  —  Curettages  vésicaux.  Taille 
hypogastrique.  Tamponnement  vésical.  —  Amélioration,  puis  mof*t  par  gêné* 
ralisation  rénale.  (Vigneron,  loc,  cit.^  obs.  30.) 

Résumé.  —  Lucie  M...,  vingt-cinq  ans.  Entrée  le  22  janvier  1891.  — 
Aucun, antécédent.  —  Début  :  à  dix-neuf  ans,  légère  hématurie.  11  y  a  un 
an,  symptômes  vésicaux,  actuellement  très  aigus.  —  Bacilles  de  Koch. 

48  février,  —  l®*"  curettage  par  l'urètre,  légère  amélioration. 

2S  avril.  —  2®  curettage  :  sans  résultat. 

30  juin,  — Taille  bypogastrique.  Muqueuse  fongueuse  et  avec  2^  ulcé- 
rations dans  le  bas-fond,  ulcérations  très  profondes. 

Gathéterisme  des  2  uretères,  sondes  laissées  à  demeure.  Suture  de  la 
vessie  à  la  plaie  abdominale,  tamponnement  vésical  à  la  gaze  iodoformée, 
après  cautérisation  au  fer  rouge  des  granulations. 

Les  douleurs  vésicales  cessent  de  suite  et  totalement  tant  que  les  sondes 
urété raies  restent  en  place  (9  et  11  jours)  et  que  le  tamponnement  vésical 
persiste.  A  la  suite,  sonde  de  Pezzer  à  demeure.  La  fistule  vésicale  se 
ferme  seule  le  vingt-sixième  jour  et  les  douleurs  reviennent  peu  à  peu. 
Puis  le  rein  gauche  et  l'état  général  se  prennent  et  en  octobre  néphro- 
tomie  gauche.  Amélioration  jusqu'en  fin  novembre,  puis  à  nouveau  dou- 
leurs vésicales  très  vives,  cachexie,  et  mort  en  juin  1892,  avec  le  rein 
droit  pris.  —  Pas  d'autopsie. 

Observation  IIL  —  Tuberculose  vésicale  secondaire  à  une  tuberculose 
génitale.  Taille  hypogastrique,  —  Curettage.  —  Mort  ultérieure. 

Poir...,  vingt-six  ans,  employé  de  commerce,  entré  à  Necker  le 
15  mai  1891. 

Rien  comme  antécédents  héréditaires;  lui-môme  toujours  bien  portant, 
à  part  une  adénite  cervicale  suppurée,  chronique,  pendant  son  service 
militaire.  Pas  de  blennorragie. 

Début  (deux  ans  et  demi)  par  la  fréquence  des  mictions  (toutes 
les  heures,  jour  et  nuit);  au  bout  de  six  mois,  il  urine  toutes  les  dix  mi- 
nutes. Purulence  des  urines  presque  en  même  temps  que  la  fréquence. 
Les  douleurs  ne  se  sont  montrées  que  quelques  mois  après  (douleur  à 
la  fin  de  la  miction,  et  douleurs  rénales).  Enfin,  il  y  a  un  an,  très  légères 
hématuries  terminales  qui  n'ont  pas  réapparu  depuis  cinq  mois.  Etat 
général  un  peu  pris,  sans  rien  aux  poumons.  Des  instillations  au  nitrate 
d'argent  n'ont  produit  aucun  résultat. 

A  son  entrée,  mictions  impérieuses,  avec  douleur  terminale  très  vive, 
et  se  répétant  tous  les  trois  quarts  d'heures  en  moyenne. 

Bien  aux  reins,  aux  uretères,  au  testicule,  aux  épididymes,  aux  cor- 
dons, ni  à  la  prostate. 

Petit  noyau  dans  la  vésicule  séminale  droite.  Canal  libre,  mais  portion 
membraneuse  très  sensible  et  se  contractant  fortement. 

Vessie  sensible  à  la  pression  sus-pubienne,  et  surtout  au  contact  de  la 
boule  contre  la  paroi  postérieure.  Capacité  vésicale  :  80  grammes.  Urines 
très  purulentes,  avec  bacilles. 

21  mai  1894,  —  Taille  hypogastrique  sur  le  lit  de  Trendelenburg  :  on 
voit  parfaitement  tous  les  détails  des  lésions.  Paroi  antérieure  sans  autres 
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lésions  qu'une  vascularisation  très  prononcée.  Paroi  postérieure  et  sape 
rieure  couverte  de  granulations  plus  ou  moins  considérables,  irrégulièn, 
exulcérée  par  places,  d'aspect  framboise,  lésions  maxima  au  poortoo* 
du  col.  Grattage  vigoureux  de  toutes  les  granulations  qui  saignent  asseï 
abondamment.  Écouvillonnage  à  la  gaze  iodoformée.  Quelques  graaD* 
lations  très  saillantes  sont  détruites  au  thermo-cautère;  attouchemeot 
de  toute  la  muqueuse  avec  une  éponge  imbibée  de  chlorure  de  zinc  à  l.ni 

Réunion  partielle.  Tubes  siphons.  Amélioration  pendant  quelques 
jours  :  puis,  les  tubes  siphons  ne  fonctionnant  plus  bien,  douleurs  t^s 
vives. 

On  remplace  les  tubes  par  des  sondes  à  demeure  :  celles-ci  passent 
très  difficilement,  et  seulement  munies  de  mandrins.  Le  spasme  exisU 
toujours;  ces  sondes  provoquent  de  très  violentes  douleurs  par  leurcoo- 
tact,  et  très  souvent  le  malade  les  retire.  La  vessie  ne  tolère  aacBo 
liquide  :  les  instillations  même  sont  impossibles.  L*état  général  s'aggnre 
et  le  malade  veut,  le  29  août,  rentrer  chez  lui  dans  les  Ardennes.  où  il 
est  mort  à  la  fin  de  1892.  A  sa  sortie;  il  conservait  une  ûstule. 

Observation  IV.  —  Cystite  fongueuse.  —  Taille  hypogastrique,  Cunt- 
tage.  Résultat  très  médiocf*e, 

God...,  trente  et  un  ans,  sergent  de  ville.  Entré  le  27  avril  1871  à  yecker. 
Aucun  antécédent  héréditaire;  dans  sa  jeunesse,  manifestations  scrofa- 
leuses  :  blépharite,  impétigo,  écoulement  d'oreille. 

Début  :  le  20  janvier  1890,  l^  blennorragie;  écoulement  peu  abon- 
dant; mais  presque  de  suite  phénomènes  de  cystite;  soigné  &u  Mi 
sans  cathétérisme  ni  injections.  —  Quinze  jours  après  le  début  de  sa  bleo* 
norragie,  il  commence  à  uriner  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de 
chaque  miction.  En  février,  il  entre  à  Thôpital  :  instillations  de  citrate 
d'argent  sans  résultat;  les  hématuries  augmentent  même.  Traitement 
général  :  les  hématuries  cessent,  mais  les  mictions  deviennent  plus  fré* 
quentes  et  plus  douloureuses.  Le  malade  sort  pour  rentrer  en  janvier  1891. 
Hématuries  plus  abondantes  :  miction  tous  les  quarts  d'heure.  On  lui  pra- 
tique successivement,  sans  résultat,  des  instillations  de  sublimé  &  l/^^ 
et  de  glycérine  créosotée.  Capacité  vésicale  =  85  centimètres  cubes.  W 
refuse  une  taille  hypogastrique  et  sort  le  1^'  mars. 

27  avril  /^d/.  — Rentrée:  état  général  moins  bon.  Quelques  signes  doa- 
teux  au  sommet  droit.  État  local  très  aigu.  La  vessie  non  sensible  à  U 
pression  Test  considérablement  au  contact  de  la  boule  sur  la  paroi  pos- 
térieure. Rien  à  l'appareil  génital,  ni  aux  reins. 

Urines  purulentes  :  ni  gonocoques,  ni  bacilles  de  Koch,  dans  3  ezam^os. 
Une  inoculation  resta  aussi  négative. 

6  mai.  —  Taille  hypogastrique  :  le  renversement  sur  la  table  de Trendc- 
lenburg  montre  très  bien  les  lésions;  toute  la  paroi  vésicale  postérieure 
est  couverte  de  f^ranulations  d'un  rouge  foncé,  qui  saignent  facilement- 
Grattage  à  la  curette  ;  écouvilloûnage  à  la  gaze  iodoformée.  Drainage 
vésical  par  les  tubes  siphons. 

Les  douleurs  cessent  complètement,  ainsi  que  les  hématuries.  Le  /6in«^i 
les  tubes  fonctionnant  mal,  on  les  retire  :  l'urine  sort  totalement  p&r  '* 
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plaie  hypogastrique  pendant  une  quinzaine  de  jours,  sans  aucune  dou- 
leur. Puis  la  plaie  se  lermant  en  partie,  les  douleurs  réapparaissent  et  on 
doil  mettre  une  sonde  à  demeure  qu*on  change  de  temps  en  temps;  à 
partir  de  ce  moment,  douleurs  très  variables.  A  la  fin  de  juin,  une  fis- 
tulette  hypogasthque  qui  était  restée  se  cicatrise,  pour  se  rouvrir  au 
bout  de  quelques  jours,  et  s*ouvrir  et  se  fermer  alteruativement  plusieurs 
fois.  La  sonde  à  demeure  doit  être  placée  exactement  au  niveau  du  col 
pour  ne  pas  provoquer  de  douleur;  dès  qu'on  Teulève,  les  mictions  rede- 
viennent douloureuses  et  fréquentes.  Les  urines  restent  purulentes;  Fétat 
général  est  mauvais;  les  instillations  ne  sont  pas  supportées. 

Le  24  octobre  1891,  le  malade  sort;  depuis  il  urine  toutes  les  20  minutes 
environ  :  ces  urines  restent  purulentes.  11  n'a  plus  de  fistule  bypogas- 
Iriqae  actuellement;  mais  son  état  général  s'aggrave  progressivement. 

Obserration  V.  —  Tuberculose  urinaire  secondaire  ascendante.  —  Taille 
hijpogastrique.  Curettage,  Cautérisations,  —  Mort  ultérieure. 

For...,  garçon  de  café,  dix-huit  ans,  entre  à  Necker  le  24  juin  1892. 
Aucun  antécédent  héréditaire;  personnellement  :  gourme  dans  l'enfance 
et  bronchites  faciles. 

Début  :  cinq  mois,  sans  cause.  Mictions  douloureuses  fréquentes  : 
urines  purulentes  et  souvent  teintées  de  sang. 

A  son  entrée,  tous  ces  symptômes  persistent  plus  accentués  :  mictions 
toutes  les  40  minutes,  très  douloureuses  et  impérieuses;  hématuries  assez 
fréquentes  et  abondantes;  urines  très  purulentes  avec  bacilles;  vessie 
très  sensible  au  palper,  au  coutact  et  à  la  distension  avec  60  grammes  de 
liquide. 
Canal  libre. 

Reins  à  peine  sentis;  quelques  douleurs  lombaires.  Rien  dans  les  épidi- 
dymes,  ni  dans  la  prostate,  au  moins  au  toucher.  Canal  déférent  gauche 
gros,  et  noyaux  durs  dans  les  vésicules  séminales. 
Tuberculose  pulmonaire. 

Aucune  amélioration  par  les  instillations  de  sublimé. 
6  juillet  4  892.  —  Taille  hypogastriqne.  Muqueuse  granuleuse,  exulcérée 
sur  toute  la  paroi  postérieure,  avec  de  longues  franges  proliférantes  par 
places.  En  arrière  du  trigooe,  ulcération  profonde  faisant  presque  croire 
à  une  perforation.  Excbion  des  végétations  et  cautérisation  au  fer  rouge 
de  toutes  les  parties  malades.  Suture  de  la  vessie  à  la  paroi.  Sonde  de 
Pezzer  à  demeure;  tamponnement  vésical  à  la  gaze  iodoformée. 

Jusqu'au  18  juillet,  époque  à  laquelle  l'opéré  fait  une  poussée  nou- 
velle du  côté  des  poumons,  la  température  tombe,  les  hématuries  cessent, 
les  douleurs  disparaissent.  Cependant  l'état  local  reste  bon  jusqu'au 
27  juillet,  date  à  laquelle  la  sonde  s'oblitère  et  doit  être  retirée.  A  partir 
de  ce  moment,  les  douleurs  réapparaissent  par  moment,  moins  fortes  il 
est  vrai;  l'urine  sort  surtout  par  la  Ûstule  hypogaslrique. 

Bientôt  l'état  général  s'aggrave  :  le  rein  gauche  devient  gros  et  le 
siège  de  douleurs  assez  vives  (à  partir  du  7  octobre),  puis  le  12  octobre 
se  forme  une  phlébite  de  la  veine  fémorale  et  le  15  des  veines  saphènes. 
U  29  novembre,  le  rein  droit  est  très  gros  et  provoque  des  douleurs 
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intenses.  L'état  générai  est  de  plus  en  plus  mauvais  :  la  fistule  hypogas- 
trique  persiste;  les  douleurs  yésicales  sont  intermittentes  et  plas  oa 
moins  fortes.  Le  i6  janvier  1893,  le  malade  meurt. 

Autopsie  (N.  Halle).  —  Vessie  très  petite,  fongueuse,  ulcérée  ;  le  bas- 
fond  est  perforé  ;  un  vaste  diverticule  eztra-vésical  mène  vers  le  rectum  et 
le  périnée.  A  gauche  on  trouve  un  gros  abcès  froid  parti  du  rein.  Rein 
gauche  tuberculeux,  gros,  régulier,  forme  massive.  L'uretère  de  ce  e6té 
est  tuberculeux  avec  tendance  à  Toblitération.  Rein  droit  :  gros,  axnylc^de, 
avec  pyélite  pseudo-membraneuse. 

Dans  les  poumons,  lésions  multiples,  les  unes  anciennes,  les  aotres 
récentes.  Les  deux  veines  fémorales  sont  oblitérées. 

Observation  VI.  —  Tubercubse  urinaire,  —  Taille  hypogastrique.  CureP- 
tage  vésicaL  —  Mort  ultérieure.  (Due  à  l'obligeance  de  notre  ami  J.  Albarran.i 

L...,  cinquante-huit  ans,  entre  à  Necker  le  6  septembre  1892,  avec  tous 
les  symptômes  fonctionnels  d'un  calcul  vésical,  sans  en  avoir  aucun 
signe  physique.  Il  urine  avec  grande  douleur  toutes  les  12  minutes;  ses 
urines  sont  très  purulentes.  Le  palper  bimanuel  dénote  une  yessie  très 
épaissie  par  la  péricystite. 

Le  rein  droit  est  gros  et  augmente  par  la  suite.  On  n'a  pas  trouTé  de 
bacilles. 

44  septembre  1892,  —  Taille  hypogastrique  et  curettage  Tésical.  On 
incise  comme  pour  une  taille  longitudinale;  mais  il  est  impossible  d< 
décoller  le  péritoine  absolument  adhérent  à  la  vessie  :  entre  le  cuUde> 
sac  et  le  pubis  il  n'y  a  pas  une  hauteur  de  plus  de  1  centimètre.  On  pra- 
tique donc  une  taille  transversale.  Toute  la  surface  de  la  muqueuse  eo 
est  rouge,  fongueuse  et  exulcérée  :  grattage  très  énergique,  et  excision 
aux  ciseaux  de  lambeaux  de  muqueuse  ;  on  met  à  nu  la  couche  musculaire. 
Réunion  par  première  intention,  malgré  l'énorme  épaississement  de  la 
paroi.  On  laisse  une  sonde,  de  Pezzer,  qui  est  retirée  le  21  septembre. 
Les  douleurs  à  la  miction  sont  plus  modérées  qu'avant  l'intervention  ;  la 
fréquence  est  un  peu  diminuée.  Le  26  septembre,  la  plaie  est  complète- 
ment fermée,  et  le  malade  sort  le  3  octobre,  n'urinant  que  toutes  les 
demi-heures  environ. 

Un  mois  après,  phlegmon  sus-pubien  :  on  remet  è  demeure  une 
sonde  de  Pezzer  et  en  quinze  jours  la  cicatrisation  est  parfaite.  Trois 
jours  après,  une  petite  poche  s'est  reformée  et  doit  être  réincisée;  le 
malade  sort  quelques  jours  après  avec  une  fistulette;  son  rein  droit  aug- 
mente. A  partir  de  ce  moment,  son  état  s'aggrave,  les  douleurs  augmen- 
tent et  le  malade  meurt  chez  lui  à  la  fin  de  1892. 

Observation  VII.  ~  Tuberculose  vésieale  secondaire  à  la  tuberculose 
génitale,  —  Taille  hypO' gastrique.  Curettage.  —  Etat  stationnaire, 

Big...,  cultivateur,  quarante  ans,  entré  À  Necker  le  28  juin  1891.  Pas 
d'antécédents  héréditaires,  pas  de  maladie  dans  Tenfance.  A  vingt-deux 
ans,  blennorragie;  à  vingt^six  ans,  abcès  froid  de  la  région  steroale.  Débat: 
deux  ans  et  demi.  Sans  cause,  la  miction  devient  douloureuse  et  fré- 
quente, les  urines  troubles.  Il  y  a  deux  ans,  première  hématurie  terminale; 
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depais  il  en  a  une  ou  deux  par  semaine.  Il  y  a  quatre  mois,  à  Glermont, 
instillations  de  nitrate,  puis  de  sublimé,  sans  résultat. 

A  son  entrée,  il  urine  presque  toutes  les  10  minutes,  jour  et  nuit,  avec 
très  fortes  douleurs  à  la  fin  de  la  miction.  Sa  vessie  est  sensible  au  contact 
et  à  la  distension,  avec  20  grammes  de  liquide.  Urines  très  purulentes, 
avec  bacilles. 

Canal  libre.  Rien  aux  reins. 

Testicule  droit  avec  noyaux.  Prostate  dure,  irrégulière,  vers  son  bord 
droit  ;  vésicule  droite  très  grosse  et  bosselée.  Des  instillations  au  sublimé 
ne  font  qu'augmenter  la  fréquence  des  mictions. 

43  juillet, —  Taille  bypogastrlque.  Lésions  très  étendues  du  triangle 
vésical,  avec  granulations  et  exulcérations.  Grattage,  cautérisations  au 
sulfate  de  zinc.  Suture  de  la  vessie  À  la  paroi  et  tubes  Guyon-Perier. 

Pendant  deux  mois  la  vessie  reste  largement  ouverte  et  drainée;  aucune 
douleur.  En  septembre,  la  fistule  se  ferme;  on  avait  laissé  une  sonde  à 
demeure.  La  cicatrice  cède  à  plusieurs  reprises.  Cependant,  douleurs  peu 
vives  tant  que  la  sonde  à  demeure  fonctionne  bien;  mais  la  vessie  reste 
très  sensible  et  de  très  petits  lavages  À  Teau  boriquée  sont  mal  tolérés. 
En  septembre,  même  état  :  la  fistule  se  rouvre  encore  pendant  quelques 
jours,  puis  en  janvier.  Depuis  le  25  janvier  1893  elle  reste  fermée  ;  la  vessie 
reste  très  sensible,  les  urines  très  purulentes,  et  la  sonde  à  demeure  est 
conservée  jusqu'au  l***  mars,  époque  à  laquelle  le  malade  commence  à 
s€  lever. 

Actuellement,  les  urines  restent  très  purulentes.  Hématurie  pas  revenue. 
Miction  tous  les  quarts  d*heure,  douloureuse  à  la  fin,  surtout  si  le  malade 
a  un  peu  marché.  Rien  aux  reins;  l'état  général  reste  médiocre.  Aucun 
traitement  local. 

Observation  VIII.  —  Tuberculose  vésicak  primitive.  —  Taille  hypogaS" 
trique.  Curettage.  —  État  à  peu  près  stationnaire,  (Due  à  Tobligeance  de 
notre  ami  J.  Albarran.) 

FI...,  terrassier,  vingt-deux  ans,  entre  à  Necker  le  5  août  1892.  Son  père 
serait  mort  à  quarante-huit  ans  de  la  poitrine.  Lui  avait  toujours  été  bien 
portant,  à  part,  à  huit  ans,  des  adénites  cervicales  et  des  maux  d*yeux. 
Jamais  de  blennorragie. 

n  y  a  trois  ans,  sans  cause  et  presque  en  môme  temps,  surviennent  des 
hématuries  assez  abondantes  et  fréquentes,  de  la  douleur  et  de  la  fréquence 
des  mictions,  enfin  de  la  purulence  de  Turine.  Pas  de  traitement  local. 
Â  son  entrée,  les  hématuries  sont  devenues  moins  abondantes  :  elles  sont 
terminales.  Il  urine  toutes  les  demi-heures  environ  avec  une  douleur  à 
la'  fin,  moins  forte  que  jadis.  Vessie  sensible  au  contact  :  capacité, 
100  grammes.  A  l'endoscope,  lésions  très  étendues.  Rien  à  l'appareil  géni- 
tal, à  part  une  induration  de  la  vésicule  droite.  On  trouve  des  bacilles  dans 
l'urine. 

Le  26  octobre  1892,  taille  hypogaslrique,  facile.  En  dépit  des  symptômes 
relativement  légers,  on  trouve  des  lésions  très  étendues.  Presque  toute  la 
muqueuse  vésicale  est  détruite,  sauf  aux  alentours  du  col.  Gurettage 
soigné  et  complet;  réunion  par  première  intention  et  sonde  à  demeure 
(sonde  de  Pezzer).  Au  premier  pansement,  on  trouve  la  plaie  désunie  sur 
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une  longueur  de  5  centimètres.  L'intervention  a  été  bien  supportée  :  [^ 
de  douleur  ;  les  hématuries  ont  cessé. 

Le  3  septembre.  On  remplace  la  sonde  de  Pezzer  par  une  sonde  or: 
naire,  qu*oa  laissera  à  demeure,  en  la  changeant,  bien  entendu,  jasqafi 
10  novembre,  époque  à  laquelle  la  fistule  est  fermée;  les  hématariess 
reviennent  pas. 

Le  malade  sort  le  3  décembre  avec  les  urines  purulentes,  urinant  toa5I^ 
trois  quarts  d'heure  environ,  presque  sans  douleur  ;  son  état  général  estre: > 
assez  satisfaisant.  Jusqu'au  !«'  février  1893  Topéré  reste  à  peu  près  <k' 
le  même  état,  pouvant  travailler  un  peu.  A  cette  date,  sa  cicatrice  byp> 
gastrique  s'ouvre  :  on  lui  met  en  ville  une  sonde  à  demeure,  ^nct  < 
laquelle  la  cicatrisation  se  fait  rapidement  pour  se  réouvrir  à  Douven 
une  fois  la  sonde  enlevée.  Le  l*''  mars,  il  rentre  à  Necker  avec  uoe  lislo.' 
urineuse  au  bord  supérieur  du  pubis  :  pas  une  goutte  d^urine  ne  pa?^ 
par  le  canal.  Une  sonde  à  demeure  est  laissée  du  2  mars  au  l"*  arrii.  b 
16  mars,  la  fistule  est  fermée;  elle  Test  encore  actuellement.  Le  mala>it 
urine  toutes  les  vingt  minutes  environ,  sans  grande  douleur,  à  la  fin;  5& 
urines  sont  moins  purulentes  ;  le  sang  n'a  pas  reparu. 


Présentation    de   pièce»   osseuses  patholo^^lqnes  eupértmeslal^ 

Par  le  Df  L.  Dor  (de  Lyon). 

Les  bactériologistes  ont  étudié  principalement  les  microbes  qui 
engendrent  des  lésions  aiguës,  et  leur  attention  n'a  pas  été  attirée 
au  même  titre  sur  les  agents  pathogènes  des  lésions  chroniques. 
J'ai  essayé  dans  ma  thèse  inaugurale  *  de  démontrer  que  certaine* 
lésions  chroniques  sont  engendrées  par  des  races  atténuées  de 
microbes  ci-devant  septogènes.  Depuis  trois  ans  j'ai  très  souvent 
injecté  dans  le  torrent  circulatoire  de  lapins  des  cultures  de 
microbes  atténués. 

Dans  quelques  cas,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  apparaître  de? 
lésions  chroniques  très  longtemps  après  Tinoculation.  Je  désire 
vous  entretenir  de  ceux  de  ces  cas  qui  intéressent  particulière- 
ment les  chirurgiens  et  vous  présenter  des  pièces  osseuses  palho* 
logiques  obtenues  expérimentalement. 

§  1.  —  Arthrites  déformantes. 

Dans  le  laboratoire  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Poncet,  j'a» 
systématiquement  fait  des  cultures  avec  tous  les  ganglions  inbe^' 

1,  Considérations  sur  le  rôle  de  V atténuation  des  microbes  dans  la  p^f^ 
génie  des  lésions  infectieuses  chroniques,  par  L.  Dor,  thèse  de  Lyon,  t892.  t«''- 
chez  Masson. 
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luleux  non  suppures  provenant  d'opérations  portant  principa- 
einent  sur  les  régions  cervicale  et  axillaire.  J'ai  toujours  obtenu 
les  cultures  et  le  nombre  de  mes  tentatives  se  monte  à  plus  d'une 
nnglaine.  A  première  vue,  les  microbes  qui  pullulaient  dans  mes 
aouil Ions  étaient  toujours  des  staphylocoques,  ils  ne  liquéfiaient 
lamais  la  gélatine,  et  se  présentaient  sous  forme  de  taches  de  cire 
ie  couleur  blanche,  jaune  ou  orangée,  à  la  surface  des  milieux 
solides.  Il  m'est  arrivé  en  faisant  des  réensemencements  à  un  an 
de  distance  de  voir  des  microbes  primitivement  blancs  devenir 
un  peu  orangés,  et  d'autres  primitivement  jaunes  devenir  presque 
blancs,  de  sorte  que  j'ai  pensé  avoir  affaire  dans  la  majorité  des 
cas  k  une  seule  et  unique  espèce.  Une  fois  j'ai  vu  l'un  de  ces 
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microbes  devenir  liquéfiantau  bout  d'un  certain  nombre  de  géné- 
rations, et  prendre  en  même  temps  des  propriétés  pyogènes,  de 
sorte  qu'il  m'est  bien  difficile  de  dire  si  je  dois  considérer  ces 
microbes  comme  n'étant  qu'une  race  atténuée  du  staphylocoque 
pyogène  ou  s'il  s'agit  des  staphylocoques  appelés  par  Passet  cereua 
nlbus,  flavuB  et  aureus.  Désirant  élucider  cette  question,  j'ai  fait 
venir  de  Prague,  de  chez  M.  Kral,  des  échantillons  des  ataphylo- 
coccua  cereua  albua  et  ceivus  aiireua  ;  mais  au  lieu  de  trouver  une 
solution  définitive,  j'ai  éprouvé  au  contraire  un  embarras  plus 
firand.  Les  cultures  que  j'ai  reçues  ressemblaient  au  premier 
abord  à  celles  que  j'avais  obtenues  moi-même  et  j'ai  constaté  au 
■microscope  qu'il  s'agissait  bien  de  staphylocoques;  mais  je  me 
suis  aperçu  que  sur  certains  milieux  le  stapliylococcu»  cereua 
albiii  de  M.  Kral  prenait  un  aspect  rappelant  un  peu  &  l'examen 
microscopique  les  champignons  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
leuconostocs,  et  lorsque  j'ai  voulu  savoir  si  le  mien  se  présen- 
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terait  sous  le  même  aspect,  la  seule  culture  que  j*avais  gardée  l^ 
poussait  plus. 

Confiant  dans  la  pureté  de  la  culture  qui  m'avait  été  envoyr: 
de  Prague,  j*ai  formulé  dans  le  résumé  de  ma  présente  commc- 
nication  que  j'ai  envoyée  au  mois  de  février,  la  conclusion  sui- 
vante :  c  Le  staphylococcus  cereus  n'est  pas  un  staphylocoque,cest 
un  champignon  beaucoup  plus  élevé  dans  la  série  et  qui  precd 
l'aspect  de  staphylocoque  sur  certains  milieux  ii;  or,  dans  le  cou- 
rant du  mois  de  mars,  j'ai  pu  obtenir  de  nouvelles  cultures  de  iia- 
phylococcua  cereua  alhus  et  je  me  suis  aperçu  que  j'avais  foriDult 
cette  conclusion  d'une  façon  un  peu  trop  hâtive;  c'est  le  staphylo- 
coque que  j'avais  reçu  de  Prague  qui  n'est  pas  un  staphylocoque, 
mais  ceux  que  j'ai  étudiés  méritent  bien  c^tte  appellation;  mes 
expériences  ont  été  faites  avec  des  staphylocoques  et  j'incline  i 
penser  qu'il  s'agit  dans  tous  les  cas  de  races  atténuées  non  pyo- 
génes  du  staphylococcus  pyogenes. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  consistaient  à  injecter  dans  la 
veine  marginale  de  l'oreille  d'un  lapin  ou  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané  de  la  cuisse  d'un  cobaye  1  centimètre  cube  d'une 
culture  en  bouillon.  Toutes  les  fois  que  je  m'étais  adressé  à  des 
animaux  trop  jeunes  ou  lorsque  j'employais  des  cultures  un  p^Q 
anciennes,  ou  encore  lorsque  les  animaux  d'expérience  n'étaient 
pas  tenus  très  proprement,  ils  succombaient  pendant  les  quinze 
premiers  jours;  en  faisant  leur  autopsie  je  ne  trouvais  en  général 
aucune  lésion;  j'ai  constaté  que  dans  les  cultures  anciennes  fil- 
trées au  filtre  Chamberland  il  existe  une  substance  extrêmement 
toxique  et  je  pense  qu'il  faut  attribuer  à  une  intoxication  toutes 
les  morts  que  j'ai  enregistrées;  les  plus  beaux  résultats  que  j  ai 
obtenus  ont  été  observés  sur  des  lapins  conservés  à  la  campagne 
dans  d'excellentes  conditions  hygiéniques. 

Les  premières  lésions  dont  je  désire  vous  entretenir  sont  des 
arthrites  déformantes  observées,  en  juin  1891,  sur  2  lapins  blancs 
de  2400  grammes,  inoculés  le  2  juin  1890,  avec  une  culture  ptov^ 
nant  d'un  ganglion  cervical  extirpé  par  M.  Aubert  chezun  malade 
atteint  de  lupus  de  la  face.  J'ai  déjà  publié  sur  ces  faits  une  note 
dans  le  Lyon  médical  du  17  avril  1892  sous  le  titre  d'  «  ost^r- 
thrite  hypertrophique  infectieuse  ».  Voici  comment  j'ai  décrit i^ 
lésions  : 

a  Les  muscles  ne  paraissaient  pas  avoir  subi  d'atrophie- 1^ 
synoviale  articulaire  était  épaissie.  Les  surfaces  osseuses  artic^* 
laires  étaient  dépourvues  de  leur  cartilage  de  revêtement,  ^^ 
était  dénudé.  Ce  qui  nous  a  frappé  tout  d'abord  a  été  la  présence  de 
saillies  anormales,  véritables  hyperostoses  développées  principa' 
lement  aux  dépens  des  éminences  normales  sur  lesquelles  s'inse* 
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ent  les  muscles. La fonne des condyles  du  fémur eldeTépiphyse 
ibiale  était  absolument  altérée,  cependant  avec  un  peu  d'attention 
>n  pouvait  encore  reconnaître  ce  qui  appartenait  à  la  déformation 
les  surfaces  et  ce  qui  dépendait  au  contraire  de  productions  sur- 
ijoutées;  on  sait  qu'il  existe  dans  l'articulation  du  genou  chez  le 
aptn  trois  os  sésamoldes  dont  deux  reposent  au  moyen  de  carti- 
lages sur  les  deux  condyles  du  fémur  et  le  troisième  sur  le  con- 
lyle  externe  du  tibia;  or  ces  os  sésamoïdes  avaient  subi  éga- 
lement une  hypertropbie  notable. 

«  En  somme.il  s'était  développé  chez  nos  lapins  une  ostéoarthrite 
d'une  nature  tout  à  (kit  spéciale  et  qui  nous  a  fait  penser  à  l'ostéo- 


(.  ÏJelïT.  -  Fémut  tUihm  nomisiii.    Tiji.  £3  el  19.  —  Fémnr  «I  tibii  d'un 
d'irthriLa  diBniliv»  eipérimt 


arthropathie  hypertropbiante  d'origine  pneumique,  mais  l'exa- 
men microscopique  nous  démontra  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'iden- 
tifier ces  deux  affections  »,  etc.,  etc. 

Après  ta  publication  decettenote,  M.  le  prof.  Renaut,  l'éminent 
tiistologiste  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  qui  avait  déjà 
examiné  une  première  fois  mes  préparations,  voulut  bien  me 
dicter  les  lignes  suivantes  : 

f  La  coupe  passant  par  l'extrémité  du  condyle  normal  et  celle 
passant  par  l'extrémité  homologue  du  condyle  malade  présentent 
<ies  difTérences  considérables  et  saisissables  d'emblée.  Tandis  que 
l'os  normal  montre  au-dessous  du  tissu  compact  des  travées 
osseuses  grêles  et  régulières  suivant  d'abord  la  direction  générale, 
puis  rayonnant  vers  le  centre  de  l'os  en  formant  des  mailles  lâches 
plus  on  moins  concentriques  &  ce  dernier,  et  que  dans  les  limites 
(lu  tissu  spongieux  la  moelle  comprise  entre  les  travées  osseuses 
^t  une  moelle  rouge,  active,  on  voit  du  cdté  malade,  au-dessous 
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du  tissu  compact,  des  travées  spongieuses  non  plus  grêles  ma.> 
épaisses,  à  bords  festonnés. 

«  Les  festons  font  saillie  du  côté  des  espaces   médullaire 
au  lieu  de  présenter  des  surfaces  curvilignes  tendant  à  em- 
brasser comme  dans  le  tissu  spongieux  normal    des  système 
de  Havers  entiers  ou  des  éléments  de  système  de  Havers.  b. 
moelle  occupant  les  espaces  compris  entre  les  travées  est  en 
outre  entièrement  passée  à  l'état  adipeux.  Nous  venons  de  dire 
que  le  tissu  spongieux  de  Tos  sain  est  au  contraire  une  inoelie 
active.  Cette  moelle  est  saine,  elle  est  en  effet  constituée  par  m 
stroma  muqueux  renfermant  les  éléments  ordinaires  de  la  moellt 
rouge  répandus  autour  des  vaisseaux  et  un  petit  nombre  sea]^ 
ment  de  cellules  ayant  subi  la  transformation  en  vésicules  adi- 
peuses. Au  contraire,  du  côté  malade,  toutes  les  cellules  fixes  do 
stroma  de  la  moelle  sont  devenues  des  vésicules  adipeuses.  Néan- 
moins il  existe  sur  un  grand  nombre  de  points,  le  long  des  grosse* 
travées  du  tissu  spongieux  dont  nous  venons  de  signaler  Texis- 
tence,  des  rangées  d'ostéoblastes  et  même  des  myéloplaxes.  h 
moelle  est  donc  ici  adipeuse,  il  est  vrai,  mais  non  pas  du  tout 
inactive,  exactement  comme  il  arrive  dans  les  os  des  extrémité? 
articulaires  affectées  chez  l'homme  d'arthrite  déformante.  Du 
reste  les  travées  osseuses  ne  sont  festonnées  et  arrondies  sur  leurs 
bords  et  leurs  angles  saillants  qu'en  vertu  même  d'un  remanie- 
ment très  net  dont  elles  sont  le  siège  et  qui  a  causé  leur  change- 
ment d'ordonnance  et  leur  épaississement.  Généralement  le  centre 
de  chaque  travée  est  occupé  par  une  bande  de  tissu  osseux  plus 
ancien,  reste  du  tissu  spongieux  primitif.  Marginalement,  la  sub- 
stance osseuse  est  de  nouvelle  formation  ;  elle  affecte  une  appa- 
rence fibroïde  tout  à  fait  particulière.  A  plat,  cette  constitution 
fibroïde  donne  des  images  très  particulières.  La  surfiM»  de  la 
travée  paraît  après  coloration  par  le  picrocarminate  d'ammo- 
niaque revêtue  d'une  couche  d'ostéoblastes.  Au-dessous  de  ceux-ci, 
on  voit  la  substance  osseuse  présentant  un  pointillé  admirable 
résultant  de  la  mise  en  série  sur  des  lignes  concentriques  presque 
régulièrement  parallèles  les  unes   aux  autres  des  canalicules 
propres  des  os.  Au  sein  même  de  cette  substance  osseuse,  on  voit 
d'énormes  cellules  osseuses  fœtales.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  la  substance  osseuse  prend  une  apparence  comme  réticulée 
tout  à  fait  caractéristique  et  qui  ne  se  retrouve  sur  aucune 
lamelle  de  l'os  sain.  Il  y  a  même  lieu  de  faire  observer  qu'uni 
pareille  constitution  de  l'os  jeune  n'a  pas  été  relevée  jusqu'à  pr^ 
sent  dans  les  processus  d'ossification.  Au  sein  de  certains  espaces 
occupés  par  la  moelle  adipeuse,  on  trouve  des  fragments  de  tra- 
vées qui  ont  été  détruites,  d'autres  répondent  à  des  travées  en 
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^oie  d'édification.  Il  y  a  donc  là  un  processus  constant  de  des- 
ruction  et  de  réédification  de  l'os  par  la  moelle  d'apparence 
idipeuse  qui  néanmoins  est  encore  puissamment  active. 

a  Sur  tous  les  points  où  ont  porté  les  coupes,  la  ligne  d'apparence 
compacte  qui  limite  l'os  est  revêtue  d'une  mince  couche  de  car- 
:ilage  articulaire  dans  Tos  sain  et  on  y  voit  les  phénomènes  ordi- 
naires de  l'ossification  par  le  cartilage,  mais  du  côté  malade  cette 
Ligne  n'est  plus  régulière,  et  enfin  au  sein  du  périchondre  et  sous 
forme  de  handes  de  festons  individualisés  à  sa  surface  on  voit  des 
noyaux  de  cartilages  à  groupes  isogéniques  encapsulés  répondant 
très  probablement  à  de  petites  ecchondroses.  i» 

Il  résulte  de  cet  examen  microscopique  que  j'ai  eu  tort  de  con- 
sidérer les  lésions  que  j'avais  obtenues  comme  une  ostéoarthro- 
pathie  hypertrophiante,  il  s'agit  en  réalité  d'arthrites  défor- 
mantes ^. 

Ainsi  y  avec  des  microhes  atténués  inoculés  dans  le  sang  de  deux 
lapins,  f  avais  fait  naître  au  bout  d'une  année  des  lésions  que  Vana^ 
ix)mie  pcUhologique  m'autorise  à  considérer  comme  des  arthrites 
déformantes. 

§  2.   —  OSTÉOMYÉLrrES  NÉCROSANTES. 

Ce  premier  résultat  était  très  encourageant  et  je  résolus  dès 
lors  de  faire  de  nouvelles  tentatives  en  me  plaçant  dans  des  con- 
ditions analogues. 

Mais  le  laboratoire  doté  d'un  crédit  bien  restreint  pouvait  juste 
se  suffire,  et  malgré  mon  désir  je  dus  renoncer  à  entreprendre 
des  expériences  aussi  longues,  pour  lesquelles  il  importait  de 
nourrir  des  lapins  pendant  plus  d'un  an;  je  pensai  alors  à  inoculer 
des  cobayes. 

Parmi  les  différentes  cultures  provenant  de  ganglions  tuber- 
culeux que  j'avais  à  ma  disposition  au  commencement  de 
Tannée  1892,  je  choisis  celle  dont  la  végétation  sur  la  gélatine  était 
la  plus  luxuriante;  cette  fois  je  m'assurai  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
staphylocoque  et  que  ce  microbe  ne  liquéfiait  pas  la  gélatine  ;  sa 
coloration  était  un  peu  orangée,  mais  plus  tard  elle  devint  chamois 
clair.  Cette  coloration  n'est  d'ailleurs  pas  rare  parmi  tous  ces 
microbes  assez  mal  déterminés  dont  on  ne  sait  pas  s'ils  sont  une 

1.  Dans  mon  mémoire  du  Lyon  médical,  j'ai  dit  que  les  microbes  qui 
ayaienl  produit  cette  lésion  prenaient  sur  la  gélatine  Taspect  de  fins  bacilles  ; 
j'ai  reconnu  depuis  que  ces  bacilles  étaient  des  impuretés  surajoutées  qui 
8'étaient  développées  dans  mes.cultures  conservées  depuis  plus  d'un  an 
lorsque  je  les  ai  examinées.  Le  microbe  pathogène  était  bien  le  staphylo- 
C0CCU8  pyogëne  atténué. 
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race  du  staphylocoque  pyogène  ou  s'ils  sont  des  espèces  d:c- 
décrites. 

J'inoculai  d'abord  4  cobayes  avec  la  culture  que  j'avais  choisi*' 
et  je  pensais  qu'au  bout  d'un  an  j'obtiendrais  des  lésions  analo- 
gues aux  arthrites  déformantes  de  mes  lapins;  j'avais  choisi  des 
cobayes  jeunes  pesant  environ  150  à  200  grammes.  J'avais  pra- 
tiqué des  injections  de  1  centimètre  cube  de  culture  récente  dans 
du  bouillon  de  bœuf  salé  cultivé  à  37^  pendant  vingt-quatre  heures. 
Pendant  les  premiers  jours,  je  surveillai  mes  animaux  afin  de 
bien  m'assurer  qu'il  ne  se  faisait  aucune  suppuration  locale,  pui> 
je  les  mis  dans  un  endroit  bien  aéré  et  très  sec  où  je  comptai? 
les  laisser  pendant  une  année;  mais  dès  le  quinzième  jour  je 
vis  que  leur  poil  se  hérissait,  qu'ils  se  roulaient  en  boule  et 
qu'ils  restaient  immobiles  à  leur  place;  j'en  pris  un  et  je  fus 
tout  étonné  de  voir  qu'il  avait  une  déformation  considérable 
des  pattes  antérieures.  Il  paraissait  avoir  une  double  main  bote 
en  valgus.  Les  autres  n'avaient  pas  de  déformations  sem- 
blables. Le  dix-huitième  jour,  tous  les  quatre  présentaient  h 
même  déformation  et  en  plus  je  m'aperçus  que.  les  içenoux 
étaient  chez  quelques-uns  tuméfiés  et  douloureux  et  je  sentis 
très  nettement  une  crépitation  osseuse  au  niveau  de  restré- 
mité  inférieure  du  fémur.  Je  pensais  être  en  présence  de  véri- 
tables ostéomyélites  avec  disjonction  épiphysaire,  et  je  sacrîliai 
immédiatement  l'un  de  ces  animaux.  A  ma  grande  surprise,  je  ne 
trouvai  de  pus  nulle  part,  mais  en  effet  les  épiphyses  inférieures 
du  radius  et  du  cubitus  et  celles  du  fémur  étaient  décollées,  et  il  t 
avait  un  peu  d'épanchement  sanguin  dans  des  muscles.  Toutes 
les  autres  épiphyses  se  décollèrent  successivement  à  la  moindre 
traction  que  je  fis  sur  les  os  pour  les  désarticuler. 

Les  trois  autres  cobayes  moururent  peu  après  et  présentaient 
tous  les  mêmes  lésions.  Dans  les  viscères,  il  n'y  avait  rien  de  par- 
ticulier; nulle  part  je  ne  trouvai  d'abcès.  L'aspect  des  décolle- 
ments avait  quelque  chose  de  bien  spécial;  la  moelle  osseuse,  qui 
chez  les  cobayes  est  en  général  très  rouge,  et  spécialement  chez 
les  jeunes  animaux,  était  ici  jaune  abricot  et  avait  une  consistance 
de  gelée  qui  me  rappela  une  phrase  de  Parrot  dans  son  grand 
ouvrage  sur  <i  Le  rachitis  et  la  syphilis  ».  Étudiant  les  décollements 
épiphysaires  de  la  syphilis  infantile,  ce  qu'il  appelait  les  pseudo- 
paralysies, Parrot  dit  en  effet  que  la  moelle  a  souvent  la  couleur 
et  la  consistance  de  la  gelée  d'abricot;  je  ne  pouvais  pas  croire 
cependant  que  j'avais  produit  expérimentalement  sans  le  vouloir 
des  lésions  syphilitiques. 

Je  me  décidai  alors  à  étudier  l'anatomie  pathologique  de  mes 
lésions  et  je  mis  dans  de  l'acide  picrique  des  épiphyses  décollées, 
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ainsi  qu'un  fémur  dans  lequel  le  décollement  n'était  pas  encore 
fait  et  que  je  pus  obtenir  entier  avec  mille  précautions  pour  ne 
pas  faire  moi-même  le  décollement.  En  outre,  je  pris  dans  la 
moelle  au  niveau  d'un  décollement  de  petits  fragments  que  je 
déposai  dans  du  bouillon  afin  de  voir  si  j'allais  retrouver  le 
microbe  que  j'avais  inoculé.  Disons  tout  de  suite  que  les  cultures 
furent  fertiles  et  qu'avec  elles  j'inoculai  4  autres  cobayes  qui 
moururent  exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  les  pre- 
miers, ce  qui  porte  à  8  le  nombre  des  animaux  auxquels  j'ai  pro- 
duit cette  singulière  maladie.  Je  puis  ajouter  aussi  que  j'ai  étudié 
sur  d'autres  cobayes  l'action  des  produits  solubles  tirés  de  ces 
cultures  au  moyen  de  filtrations  par  le  filtre  Chamberland.  Tous 
mes  animaux,  au  nombre  de  9,  sont  morts  avant  le  quinzième 
jour  sans  qu'à  l'autopsie  j'aie  pu  retrouver  la  moindre  lésion;  les 
épiphyses  se  décollaient  avec  une  extrême  facilité,  mais  aucune 
n'était  décollée  spontanément. 

Dès  que  les  os  furent  suffisamment  décalcifiés,  je  pratiquai  des 
coupes  et  je  pus  constater  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agissait  pas  à 
proprement  parler  de  décollements  épiphysaires  vrais,  mais  bien 
de  véritables  disjonctions  dans  l'extrémité  diaphysaire  des  os,  de 
sorte  que  le  fragment  qui  est  détaché  se  compose  de  toute  l'épi- 
physe,  du  cartilage  de  conjugaison  et  d'une  portion  d'os  diaphy- 
saire adhérente  à  ce  cartilage;  je  pensais  que,  puisqu'il  se  fait  une 
fracture  diaphysaire,  j'allais  trouver  des  lésions  d'ostéite  raré- 
fiante, qui  expliqueraient  la  fracture  par  une  diminution  de  la 
solidité  des  travées  osseuses;  mais  mon  attente  fut  déçue.  En 
comparant  des  coupes  d'os  sain  à  des  coupes  pratiquées  dans  le 
fémur  malade  chez  lequel  le  décollement  était  en  train  de  se  faire, 
je  n'ai  pas  trouvé  de  différence  entre  l'épaisseur  des  trabécules 
d'os  spongieux  qui  rentrent  dans  la  constitution  de  la  portion 
juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  je  n'ai  pas  trouvé  non  plus  que 
l'os  compact  qui  limite  en  dehors  l'os  spongieux  fût  d'apparence 
plus  grêle  dans  l'os  malade  que  dans  l'os  sain.  Que  se  passait-il 
donc?  et  comment  pouvait-on  expliquer  ces  fractures? 

Le  premier  fait  qui  frappe  l'observateur  est  la  pâleur  de  la 
coloration  dans  certains  points  où  le  travail  de  décollement  parait 
le  plus  actif;  l'idée  qu'il  existe  un  processus  de  nécrose  vient 
immédiatement  à  l'esprit,  et  mon  beau-frère,  le  D'  H.  Stilling, 
professeur  d'anatomie  pathologique  à  l'université  de  Lausanne, 
en  examinant  mes  coupes,  prononça  le  mot  de  nécrose  à  la  pre- 
mière inspection. 

En  songeant  à  l'existence  de  cette  lésion,  j'ai  cherché  à  me 
rendre  compte  de  l'état  des  vaisseaux  et  j'ai  pu  m'assurer  que  la 
vascularisation  est  extrêmement  pauvre.  Il  y  a  bien  dans  la  coupe 
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un  grand  nombre  de  globules  rouges  parce  que  le  décollemen 
ne  s'est  pas  effectué  sans  être  accompagné  de  petites  hémorragie, 
mais  les  vaisseaux  eux-mêmes  sont  rares,  et  surtout  on  ne  vm 
plus  les  anses  vasculaires  se  dirigeant  vers  le  cartilage  pour  pés^ 
trer  dans  les  groupes  isogéniques  axiaux  ainsi  que  dans  le  pro- 
cessus normal  de  l'ossification  il  est  si  facile  de  le  voir.  Il  s'en- 
suit même  un  fait  qui  est  très  intéressant  au  point  de  vue  de 
l'étude  de  l'ossification,  c'est  qu'en  l'absence  de  bourgeons  vascu- 
laires venant  à  la  rencontre  des  piles  de  cellules  cartilagineuses 
ordonnancées  parallèlement,  cette  disposition  disparaît  et  \e> 
groupes  isogéniques  ne  sont  presque  plus  reconnaissables;  le 
travail  de  l'ossification  est  arrêté.  La  couche  de  tissu  ostéoid^ 
cesse  également  de  se  produire.  Dans  la  moelle,  on  rencontre  une 
lésion  qui  est  d'une  très  grande  netteté;  celle-ci  ne  renferme 
presque  plus  de  cellules  médullaires,  il  n'y  a  pas  non  plus  de 
myéloplaxes,  on  trouve  à  la  place  un  tissu  fibrillaire  fineraent 
réticulé  renfermant  des  cellules  fusiformes  bien  différentes  de 
celles  qui  constituent  la  moelle  saine,  il  n'y  a  pas  non  plus  dr 
cellules  adipeuses,  pas  de  leucocytes  ou  de  cellules  embryon- 
naires témoignant  d'une  inflammation.  Le  processus  est  entière- 
ment un  processus  de  désintégration,  de  mort,  de  nécrose  et 
dans  des  portions  très  étendues  on  trouve  une  substance  Une- 
ment  granulée,  sans  structure  apparente,  qui  paraît  être  le  résultât 
d'une  désintégration  des  éléments  constitutifs.  Dans  ces  condi- 
tions, il  n'est  pas  étonnant  que  l'os  se  fracture. 

Telles  sont  les  lésions  qui  m'ont  été  révélées  par  l'examen  ana- 
tomo-pathologique  et  qui  me  permettent  de  conclure  que  j'ai  été 
en  présence  d'une  ostéo-myélite  juxta-épiphysaire  d'une  nature 
bien  spéciale,  dans  laquelle  il  n'y  a  ni  inflammation  ni  suppura- 
tion, mais  bien  uniquement  de  la  nécrose. 

Voici  maintenant  quelle  interprétation  je  crois  pouvoir  donner 
relativement  à  la  pathogénie  de  cette  maladie.  Je  crois  qu'il  doi( 
exister  parmi  les  substances  solubles  du  staphylocoque  pyogène 
un  certain  nombre  de  produits  divers  dont  l'un  serait  pyogène  et 
un  autre  nécrogène,  si  l'on  me  permet  ce  néologisme  absolument 
barbare.  Dans  les  ostéo-myélites  ordinaires,  tous  ces  produits  sf 
trouvent  réunis  et  c'est  pourquoi  l'on  rencontre  à  la  fois  de  la 
suppuration  et  de  la  nécrose,  mais  si  l'on  se  rappelle  que  la  cm' 
ture  que  j'ai  employée  était  une  culture  non  pyogène,  ne  liqiJ^" 
fiant  pas  la  gélatine  ou  du  moins  ne  produisant  qu'un  ramollisse- 
ment de  la  surface  au  bout  d'un  mois,  et  que  j'ai  même  pow^ 
cette  raison  considérée  longtemps  comme  étant  une  culture  au 
staphylococcus  cereus  aureus^   on   comprendra   que  je  pujss^ 
émettre  cette  hypothèse  tout  aussi  admissible  :  que  j'étais  en  pr^- 
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sence  d*une  race  profondément  modifiée  du  staphylocoque  pyo- 
gëne,  race  atténuée  et  n'ayant  qu'une  partie  des  propriétés  que 
possèdent  les  cultures  de  races  plus  virulentes. 

Quoi  qu^il  en  soit  du  point  de  vue  hcictériologiqiiey  sur  lequel  je 
ne  ms  crois  pcis  en  droit  d'être  très  affirmatif,  fai  produit  avec 
une  culture  pure  une  maladie  que  je  puis  appeler  Vostéo-my élite 
nécrosante  qui  se  manifeste  par  une  série  de  décollements  épi- 
physaires  survenant  dans  Vespace  de  quinze  jours  à  trois  semaines 
et  qui  a  beaucoup  de  rapports  avec  le  processus  également  nécro- 
sant  ^  de  la  syphilis  infantile^  qui  produit  les  décollements  épi- 
phyaaires  si  bien  connus  depuis  les  travaux  de  Parrot. 

Bien  entendu,  je  ne  fais  là  qu'une  simple  comparaison  et  je  n'ai 
nullement  la  prétention  de  soutenir  que  le  décollement  épiphy*- 
saire  de  la  syphilis  est  produit  par  le  même  microbe  que  celui 
que  j'ai  étudié,  et  non  par  celui  que  l'on  découvrira  un  jour  dans 
les  lésions  syphilitiques. 

§  3.  —  PÉRiosTrrEs  albumineuses. 

Après  avoir  observé  les  faits  que  je  viens  de  relater,  j'étais  plus 
convaincu  que  jamais  qu'il  y  a  un  grand  intérêt  à  étudier  expéri- 
mentalement les  cultures  de  microbes  provenant  de  ganglions 
tuberculeux  et,  au  mois  d'avril  de  l'année  1892,  je  fis  encore  une 
nouvelle  série  de  recherches  avec  un  microbe  recueilli  dans  des 
conditions  analogues.  Mon  maître,  M.  le  professeur  Poncet,  avait 
extirpé  une  chaîne  de  ganglions  d'apparence  tuberculeuse  chez 
une  jeune  femme  d'une  trentaine  d'années  et  il  eut  l'obligeance 
de  me  confier  ces  ganglions  immédiatement  après  leur  ablation. 
Cette  fois  je  m'assurai  par  une  inoculation  à  des  cobayes  qu'il 
s'agissait  bien  réellement  d'adénites  tuberculeuses  et  en  même 
temps  je  pratiquai  des  ensemencenxents  dans  du  bouillon  de  bœuf 
salé.  Je  recommande  pour  ces  ensemencements  de  déposer  dans 
le  bouillon  un  assez  gros  fragment  de  tissu;  les  microbes  sont 
probablement  peu  nombreux,  attendu  que  mes  ensemencements 
étaient  stériles  lorsque  j'avais  déposé  dans  le  bouillon  une  par- 
celle très  minime  de  ganglions,  et  ils  étaient  au  contraire  fertiles 
dès  le  second  jour  lorsque  je  prenais  la  précaution  que  j'indique. 
Cette  fois  le  microbe  qui  poussa  était  franchement  blanc;  lorsque 
je  l'ensemençai  sur  la  gélatine,  il  faisait  une  véritable  saillie;  la 
colonie  était  absolument  comparable  à  une  tache  de  cire.  Le 
15  avril,  j'inoculai  par  injection  intraveineuse  quatre  lapins  dont 
deux  très  jeunes  moururent  en  dix  jours  sans  qu'à  l'autopsie  je 
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puisse  découvrir  la  moindre  lésion  ;  un  troisième  mourut  au  bou: 
de  trois  mois  pendant  une  absence  que  je  fis  et,  malgré  le 
désir  que  j'avais  formulé  avant  mon  départ,  on  négligea  d'en  faire 
Kautopsie. 

Le  quatrième,  qui  était  un  lapin  de  2400  grammes,  présenta 
dès  le  8  mai  des  lésions  des  deux  articulations  scapulo-humé- 
raies,  je  constatai  d'abord  un  gonflement  très  considérable  qui 
augmenta  encore  les  jours  suivants;  puis,  en  examinant  ranimai 
plus  attentivement,  je  sentis  une  crépitation  osseuse  qui  me  fit 
penser  à  un  décollement  épiphysaire.  Le  20  mai,  l'animal  étant 
encore  très  bien  portant  et  ne  paraissant  pas  maigrir,  je  le  sacrilial. 
Avant  de  procéder  à  l'autopsie,  je  tâchai  de  faire  un  diagnostic  de 
FafTection  que  j'allais  trouver  et  j'arrivai  à  penser  qu'il  y  avait  un 
décollement  épiphysaire  et  un  volumineux  abcès  au  voisinage  de 
l'articulation  ;  mais  j'eus  la  surprise  de  trouver,  au  lieu  d'un  abcès, 
une  grosse  collection  intra-articulaire  d'un  liquide  absolument 
clair,  séreux,  citrin,  avec  quelques  traînées  de  sang.  Ce  liquide 
avait  en  outre  un  caractère  très  intéressant  :  il  était  filant  comme 
le  contenu  d'un  kyste  de  l'ovaire;  et  il  contenait  une  assez  grande 
quantité  d'albumine. 

Il  y  avait  en  outre  un  décollement  épiphysaire  et  l'épiplivse 
décollée  était  même  encore  fendue  en  deux  parties  par  une  fente 
perpendiculaire  à  celle  qui  l'avait  séparée  de  la  diaphyse.  Enfin, 
toute  la  diaphyse  de  l'humérus  était  atteinte  de  lésions  périos- 
tiques  consistant  en  un  épaississement  du  périoste  qui  était  devenu 
absolument  rugueux  et  couvert  d'aspérités,  comme  on  les  ren- 
contre dans  les  os  périostiques  de  nouvelle  formation  dans  les 
ostéomyélites.  Cette  lésion  était  symétrique,  les  deux  articula* 
tions  scapulo-humérales  étaient  absolument  identiques  et  les  deux 
humérus  présentaient  les  mêmes  lésions  périostiques;  en  faisant 
l'autopsie  complète  de  l'animal,  je  trouvai  encore  des  lésions  abso- 
lument identiques  au  niveau  de  la  diaphyse  des  fémurs  et  d'un 
côté  l'os  iliaque  était  également  recouvert  d'un  périoste  complè- 
tement rugueux.  En  faisant  une  coupe  longitudinale  de  rhuménis, 
je  trouvai  que  l'os  compact  avait  au  moins  deux  millimètres, 
alors  que  chez  le  lapin  normal  il  n'y  avait  guère  que  un  milli- 
mètre au  même  niveau. 

Ces  lésions  périostiques  diaphysaires  généralisées  avaient  bien 
quelques  rapports  avec  celles  que  produit  la  syphilis  tertiaire, 
mais  j'écartai  immédiatement  cette  idée,  qui  me  paraissait  tout  à 
fait  inadmissible,  et  j'examinai  surtout  les  lésions  articulaires. 

La  collection  était  intra-articulaire,  par  conséquent  ma  p^'' 
mière  idée  fut  qu'il  s'agissait  de  liquide  synovial,  mais  cependant 
je  venais  d'observer,  comme  je  l'ai  dit  précédemment,  un  gra"" 
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nombre  de  décollements  épiphysaires  et  dans  aucun  cas  je  n'avais 
trouvé  d'épanchement  intra-articulaire.  Il  me  vint  alors  à  Tesprit 
une  seconde  hypothèse.  De  même  que  dans  les  ostéo-myélites 
suppurées  dans  lesquelles  il  s'est  fait  un  décollement  épiphysaire 
très  précoce,  le  pus  pénètre  d'emblée  dans  l'articulation  et  donne 
à  la  maladie  l'apparence  d'une  arthrite  purulente,  de  môme,  pen- 
sais-je,  il  s'est  fait  ici  un  décollement  épiphysaire  précoce,  le 
liquide  provenant  du  foyer  de  la  maladie  s'est  épanché  dans  l'ar- 
ticulation,  et  sa  présence  à  cet  endroit  ne  signifie  pas  qu'il  soit 
d'origine  synoviale.  Peut-être  s'agit-il  d'une  périostite  albumi- 
neuse,  maladie  décrite  pour  la  première  fois  dans  le  mémoire  de 
mon  maître  M.  le  professeur  Poncet  *  et  dont  j'avais  entendu^ 
parler  quelquefois  par  mon  maître,  M.  le  professeur  Ollier,  pen- 
dant que  j'avais  eu  l'honneur  d'être  son  interne. 

Cette  dernière  hypothèse  me  parut  plus  vraisemblable  que  la 
première  et  les  faits  que  je  vais  exposer  maintenant  ont  encore 
renforcé  mon  opinion.  Au  mois  de  juin,  M.  Ollier  me  montra  un 
cas  de  périostite  albumineuse  dans  son  service  ;  je  lui  demandai 
l'autorisation  de  faire  des  cultures  avec  le  liquide  que  je  venais 
de  voir  ponctionner  sous  mes  yeux  et  qui  était  limpide.  Les 
bouillons  que  j'ensemençai  avec  une  goutte  de  ce  liquide  res- 
tèrent stériles,  mais  ceux  dans  lesquels  je  laissai  tomber  une 
vingtaine  de  gouttes  se  troublèrent  dès  le  lendemain,  et  lorsque 
je  transportai  une  petite  quantité  de  ma  culture  sur  un  tube  de 
gélatine,  il  se  développa  un  staphylocoque  blanc  sale  qui  ne 
ressemblait  pas  absolument  à  celui  qui  avait  produit  les  périos- 
tites  de  mes  lapins,  mais  qui  avait  cependant  ce  caractère 
commun  de  ne  pas  liquéfier  la  gélatine.  Je  fis  immédiatement 
une  inoculation  intra-veineuse  à  un  lapin,  et,  un  mois  après,  je 
vis  apparaître  une  tuméfaction  de  la  jambe  droite;  je  sacrifiai 
ranimai,  mais  j'avais  été  un  peu  trop  pressé,  les  os  ne  présen- 
taient nulle  part  de  lésion  périostique.  Mais  la  tuméfaction  de  la 
jambe  provenait  d'une  infiltration  œdémateuse  dans  des  parties 
molles  laissant  sourdre  à  la  pression  un  liquide  absolument  clair, 
un  peu  filant  ;  il  n'y  avait  pas  de  membrane  d'enveloppe  ;  ce 
n'était  pas  un  véritable  abcès  séreux  et  cependant  cette  lésion  me 
fit  penser  aux  abcès  séreux  parostaux.  Je  me  demandai  s'il  n'y 
avait  pas  une  identité  de  nature  entre  les  abcès  séreux  et  les 
périostites  albumineuses,  et  cette  fois  encore  je  fus  exceptionnel- 
lement favorisé  par  les  circonstances.  Il  venait  d'entrer  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  dont  j'étais  alors  l'interne,  une 
malade  atteinte  d'un  abcès  périarticulaire  tibio-tarsien  qui  se 

1.  PoDcet,  Gaz,  hebd.,  187i. 


77i  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRUR6IB 

trouva  être  un  abcès  séreux.  Je  recueillis  immédiatement  du 
liquide  avec  toutes  les  précautions  habituelles,  je  n'ai  pas  besoic 
de  le  dire,  et  j'ensemençai  un  certain  nombre  de  ballons  de 
bouillon.  Il  se  développa  un  staphylocoque  qui,  transporté  sur  la 
gélatine,  donna  des  colonies  d'un  beau  jaune  citron  ne  liquéfiant 
pas  la  gélatine,  mais  en  raison  des  vacances  universitaires  j'aban- 
donnai toutes  mes  recherches. 

Ce  n'est  qu'au  mois  de  novembre  que  je  repris  mes  différentes 
cultures  dans  le  but  d'étudier  les  microbes  au  point  de  vue  de  la 
détermination  de  leur  espèce.  La  plupart  ne  poussèrent  plus, 
lorsque  je  les  réensemençai,  et  c'est  pourquoi  je  crus  devoir 
étudier  une  culture  de  staphylococeus  cereus  alhus  que  j^a^'ais 
fait  venir  de  Prague.  J'ai  déjà  dit  à  quelles  erreurs  j'ai  été  conduit 
par  cette  étude. 

Conclusions. 

Actuellement  je  crois  que  tous  les  microbes  dont  j'ai  parlé  sont 
des  races  atténuées  du  staphylocoque  pyogène,  et  tout  récem- 
ment j*ai  pu  obtenir  de  la  suppuration  avec  l'une  de  ces  cultures 
que  j'avais  cherché  à  rendre  plus  virulente  en  la  transportant 
rapidement  d'un  bouillon  dans  un  autre,  mais  cependant  je  ne 
veux  pas  être  très  affirmatif  à  ce  sujet.  Je  crois  pouvoir  terminer 
ce  travail  par  ces  conclusions  : 

l*'  Il  existe  dans  les  adénites  tuberculeuses,  dans  les  abcès 
séreux  et  dans  les  périostites  albumineuses,  des  staphylocoques 
qui  sont  tantôt  blancs,  tantôt  jaunes,  tantôt  orangés,  et  qui  possè- 
dent la  propriété  commune  de  ne  pas  liquéfier  la  gélatine; 

2**  Avec  des  cultures  de  ces  microbes,  il  est  possible  de  produire 
expérimentalement  par  inoculation  intraveineuse  à  des  lapins 
des  arthrites  déformantes^  des  périostites  diaphysaires  avec  décol- 
lement épiphysaire  et  collection  cUbumineuse^  et  des  œdèmes  dan$ 
les  parties  moUeSy  et  par  inoculation  sous-cutanée  à  des  cobayes 
des  ostéo -myélites  nécrosantes  se  manifestant  par  des  décolle- 
ments épiphysaires. 

M.  Lannelongue  (de  Paris).  —  J'ai  écouté  avec  d'autant  plus 
d'attention  la  communication  de  M.  Dor  que  j'ai  expérimenté 3^*60 
mon  collaborateur  M.  Achard  dans  le  même  sens,  et  quej^ 
obtenu  des  résultats  analogues  à  ceux  de  M.  Dor;  ils  onl  «c 
publiés  dans  les  Annales  de  Pasteur  en  1891  et  trois  planches  y 
reproduisent  les  lésions  obtenues.  M.  Dor  interprète  d'une  cer- 
taine manière  ses  résultats;  je  ne  puis  partager  son  opinion  sur 
tous  les  points.  Il  considère  les  décollements  épiphysaires  qu'il  a 
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obtenus  avec  ou  sans  suppuration  comme  le  résultat  d'un  pro- 
cessus de  nécrose  particulier,  de  même  qu'il  envisage  comme 
étant  aussi  une  forme  propre,  une  ostéo-arthrite  avec  un  épan- 
cbement  séreux.  Il  pense  que  la  présence  de  ce  liquide  séreux 
rappelle  la  périostite  albumineuse  décrite  par  Poncet  en  1874 
d'après  les  observations  d'OUier.  M.  Dor  n'est  pas  non  plus  très 
explicite  sur  le  microbe  dont  les  produits  solubles  ont  déterminé 
ces  résultats. 

En  examinant  avec  soin  les  pièces  que  nous  présente  M.  Dor,  on 
reconnaît  que  toutes,  sauf  une,  qui  est  à  part,  produisent  les  divers 
types  expérimentaux  de  l'ostéomyélite  par  l'un  des  staphyloco- 
ques- On  y  trouve  toutes  les  altérations  diverses  :  décollements 
épiphysaires,  foyers  de  nécrose,  hyperostoses  plus  ou  moins  volu- 
mineuses diaphysaires  et  diaphyso-épiphysaires.  L'importance 
de  ces  altérations  est  en  rapport  avec  le  degré  de  virulence  des 
produits  qui  les  ont  déterminées.  A  ce  point  de  vue,  je  rappellerai 
un  certain  nombre  de  faits  expérimentaux  qui  contribuent  à 
éclairer  la  clinique.  Si  on  injecte  dans  le  sang  d'un  jeune  lapin 
par  la  veine  de  l'oreille  des  cultures  très  virulentes  d'un  staphylo- 
coque, l'animal  peut  succomber  en  deux,  trois,  quatre  ou  cinq 
jours,  sans  présenter  de  foyers  purulents  à  proprement  parler; 
la  moelle  osseuse  peut  être  très  congestionnée,  hémorragique 
même  sans  qu'il  y  ait  du  pus.  On  peut  encore  y  découvrir  un 
premier  degré  de  décollement  épiphysaire  et  des  petits  séquestres 
qui  commencent  à  se  séparer. 

Si  les  cultures  sont  moins  actives,  l'animal  résistera  plus  ou 
moins  et  même  pourra  vivre.  Il  présentera  alors  sur  divers  points 
du  squelette  les  altérations  bien  connues  de  l'ostéomyélite,  asso- 
ciées d'habitude  à  de  petits  abcès,  mais  pas  nécessairement.  Le 
pus  d'ailleurs  peut  avoir  existé  à  un  moment  donné  dans  l'os  et 
avoir  été  résorbé;  il  s'y  montre  parfois  sous  la  forme  de  petites 
infiltrations  à  peine  visibles.  On  ne  le  reconnaît  dans  les  épiphyses 
qu'à  la  condition  de  faire  au  couteau  des  coupes  multiples  qui 
n'ont  pas  été  pratiquées  sur  les  pièces  qu'on  nous  présente.  Le  pus 
disparait  surtout  chez  les  animaux  qu'on  laisse  vivre;  chez  eux  les 
altérations  se  réparent,  les  os  deviennent  plus  volumineux,  irré- 
guUers,  la  moelle  montre  parfois  un  aspect  gélatineux. 

Dans  les  articulations,  on  trouve  également  du  pus,  un  liquide 
séreux,  tout  comme  on  peut  rencontrer  le  même  liquide  séreux 
dans  un  foyer  des  parties  molles.  Chez  l'homme  atteint  d'ostéo- 
myélite on  observe  les  mêmes  choses;  il  y  a  longtemps  que  je  me 
suis  élevé  contre  l'interprétation  donnée  des  périostites  dites  albu- 
Tnineuses.  Je  crois,  et  cette  opinion  est  aujourd'hui  très  acceptée, 
que  la  périostite  albumineuse  n'est  qu'une  ostéomyélite.   Les 


776  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

observations  diverses  publiées  par  Poncet  et  d'autres  auteurs 
depuis  montrent  la  physionomie  la  plus  nette  de  Tostéomyélitt 
avec  les  altérations  de  cette  affection,  et  la  présence  d'un  liquide 
séreux  s'explique  par  l'un  des  deux  mécanismes  suivants  :  ou 
bien  c'est  le  pus  d'un  abcès  qui  s'est  modifié  au  point  de  devenir 
séreux;  ou  bien,  et  c'est  plutôt  cette  seconde  interprétation  que 
je  crois  plus  vraie,  le  liquide  n'a  jamais  été  franchement  puru- 
lent, mais  simplement  séreux.  L'irritation  du  tissu  par  le  sta- 
phylocoque aboutit  alors  simplement  à  l'infiltration  séreuse  ou  à 
une  collection  séreuse,  fait  qui  n'a  rien  d'extraordinaire  en  lui- 
même;  seulement  ici  cette  collection  repose  sur  l'os  lui-même  ou 
part  de  cet  os. 

Dans  les  ostéomyélites  de  quelques  mois  de  durée,  j'ai  signalé 
l'existence  des  cavités  intra-osseuses  remplies  d'un  liquide  séreux, 
elles  peuvent  provenir  d'abcès  osseux  transformés  ou  se  montrer 
sous  la  forme  séreuse  d'emblée. 

Je  me  résume  :  les  faits  qui  viennent  de  nous  être  présentés 
résultent  de  la  virulence  ou  de  l'atténuation  de  cette  virulence 
dans  les  produits  fabriqués  par  le  staphylocoque. 

Toutefois  il  est  une  pièce  qui  se  sépare  des  autres  en  ce  sem 
qu'elle  est  assez  comparable  à  ce  qu'on  observe  dans  l'arthrite 
déformante  ;  le  lapin  dont  elle  provient  a  survécu  un  an  à  l'ino- 
culation. 


Des  orétrotomles  eomplémeiitalres. 

Par  le  D'  Dbsnos  (de  Paris). 

Si  importants  que  soient  les  progrès  réalisés  dans  le  traitement 
des  rétrécissements  de  l'urètre,  personne  ne  peut  encore  aujour- 
d'hui prétendre  à  une  guérison  définitive  de  ces  affections.  Quel- 
ques rares  rétrécis  conservent  un  canal  libre  sans  aucun  soin 
consécutif,  mais  la  récidive  est  la  règle  avec  des  variétés  infinies 
dans  la  rapidité  de  la  production,  la  résistance,  l'étendue  des 
strictures.  La  cause  de  ces  faits  échappe  souvent,  mais  il  est, 
croyons-nous,  possible  de  l'établir  dans  un  certain  nombre  de 
cas  que  nous  allons  étudier. 

Lorsqu'un  rétrécissement  a  cédé  après  l'emploi  d'un  procédé 
quelconque,  dilatation,  urétrotomie,  divulsion  ou  autre,  il  ^^t 
indispensable  de  pratiquer  le  cathétérisme  à  des  intervalles  r^' 
liers  et  plus  ou  moins  espacés;  si,  après  quelques  séances,  on 
constate  qu'une  bougie  d'un  calibre  sufiBsant,  n^  22  ou  M  pw" 
exemple,  passe  sans  difficulté,  on  se  contente  de  prescrire  la  con- 
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tinuation  de  ce  cathétérisme,  et  on  considère  le  traitement  comme 
terminé.  Or  il  arrive  très  souvent  que  la  disparition  du  rétré- 
cissement n'est  qu'apparente;  grâce  à  une  exploration  minutieuse 
et  attentive  de  l'urètre,  il  est  facile  de  faire  un  diagnostic  précis 
des  lésions  du  canal  survivant  au  traitement  et  d'établir  le  pro- 
nostic. 

£n  effet,  il  ne  suffit  pas  qu'une  bougie  pénètre  facilement  pour 
qu'on  ait  le  droit  d'affirmer  que  le  canal  est  libre;  dans  beaucoup 
de  cas,  il  est  encore  occupé  par  une  série  de  brides  qui,  surtout 
après  une  urétrotomie  interne,  présentent  une  élasticité  tella 
qu'elles  cèdent  et  s'écartent  sous  la  moindre  pression;  la  résis- 
tance est  si  faible  que  la  main  la  perçoit  à  peine.  Mais  qu'on 
veuille  bien  substituer  à  la  bougie  conique  de  gomme  ou  au 
béniqué  dont  on  s'est  servi  un  instrument  explorateur,  tel  qu'une 
bougie  à  boule,  les  sensations  vont  devenir  bien  différentes.  Au 
lieu  de  constater  que  l'instrument  glisse  doucement  sur  une  paroi 
lisse  et  unie,  on  le  sent  arrêté  par  une  ou  plusieurs  saillies  contre 
lesquelles  le  talon  de  la  bougie  vient  buter.  Quelquefois  un  peu 
diffuses  pendant  l'introduction,  ces  sensations  acquièrent  une 
plus  grande  netteté  pendant  le  retrait  de  l'instrument,  en  même 
temps  que  les  causes  d'erreur  disparaissent. 

La  constatation  de  ces  saillies  intra-urétrales  est  de  la  plus 
grande  importance;  elles  sont  constituées  par  des  anneaux  fibreux 
quelquefois  durs  et  résistants,  et  alors  évidents  pendant  l'explo* 
ration  la  plus  superficielle;  ailleurs,  au  contraire,  élastiques  et 
extensibles.  Toutes  les  fois  qu'après  le  traitement  d'un  rétrécis- 
sement, par  quelque  procédé  que  ce  soit,  l'existence  de  ces  brides 
est  constatée,  on  assiste  à  la  production  d'une  récidive,  dont  la 
rapidité  plus  ou  moins  grande  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
la  dureté  et  la  résistance.  Par  contre,  lorsque,  après  la  dilatation, 
une  boule  d'un  volume  convenable  parcourt  l'urètre  d'un  bout 
à  l'autre  sans  buter  contre  un  obstacle  et  qu'elle  glisse  librement, 
le  canal  conserve  longtemps  ses  dimensions,  et,  chez  plusieurs 
malades,  j'ai  constaté  que  la  guérison  se  maintient  depuis  plu- 
sieurs années  sans  aucun  traitement  consécutif. 

Aussi  le  diagnostic  de  ces  brides  doit-il  être  fait  avec  la  plus 
grande  exactitude.  Pour  cela,  des  bougies  coniques  ou  cylin- 
driques ne  sont  d'aucune  utilité;  car  ces  instruments  mettent  en 
jeu  l'élasticité  de  la  bride  qu'il  s'agit  de  reconnaître.  Nous  ferons 
le  même  reproche  aux  urétromètres,  si  ingénieux  qu'ils  soient, 
qui  exercent  tous  une  certaine  action  dilatatrice  et  peuvent  laisser 
ignorer  l'existence  d'un  rétrécissement  très  élastique.  Quant  à 
l'urétroscope,  il  met  bien  la  muqueuse  sous  les  yeux  de  l'obser- 
vateur, mais  il  risque  de  refouler  et  d'effacer  un  léger  pli.  C'est 


778  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Texplorateur  à  boule  qui  donnera  les  renseignements  les  pb 
précis.  Les  modèles  les  plus  usuels  suffisent  presque  toujours 
il  est  nécessaire  d'en  avoir  à  sa  disposition  une  série  bien  cofi- 
plète,  comprenant  tous  les  numéros  de  la  filière. 

Toutefois,  si  cet  instrument  renseigne  d'une  manière  précsf 
sur  le  point  de  l'urètre  où  existe  un  rétrécissement  et  sur  !e 
calibre  de  celui-ci,  il  n'indique  pas  quelle  est  la  paroi  où  s\è^' 
l'obstacle  ou  au  moins  celle  au  niveau  de  laquelle  la  saillie  esti-? 
plus  prononcée.  Pour  établir  ce  diagnostic  précis,  il  faut  c: 
explorateur  dont  l'olive  fasse  saillie  sur  un  côté  seulement:  le 
instruments  de  gomme  ainsi  disposés  sont  imparfaits;  il  n'eue?* 
pas  de  même  des  explorateurs  métalliques  à  boule,  analogues  as 
modèle  du  professeur  Guyon  :  une  boule  ovoïde,  sectionnée  à 
arête  vive,  est  fixée  par  sa  périphérie  à  une  tige  flexible;  elle  àî 
saillie  sur  un  seul  côté;  si  une  bride  n'occupe  qu'une  paroi  de 
l'urètre,  l'inférieure,  par  exemple,  elle  bute  au  retour  contre  cett»' 
bride,  quand  la  saillie  est  tournée  en  bas;  elle  chemine  au  con- 
traire sans  difficulté  quand  elle  est  en  contact  avec  la  paroi  supé- 
rieure, qui  est  lisse  sur  toute  son  étendue.  Nous  avons  légère- 
ment modifié  cet  instrument  en  rendant  l'arête  de  l'olive  plus 
vive  et  en  augmentant  la  résistance  de  la  tige  qui  avait  une  ten- 
dance à  se  plier  pendant  l'introduction. 

La  connaissance  exacte  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions 
urétrales  conduit  à  un  traitement  rationnel.  Tant  qu'une  bride 
fibreuse  existera,  la  récidive  est  certaine;  elle  se  fera  à  une  époque 
plus  ou  moins  prochaine;  sa  destruction  s'impose  donc,  et  elle 
est  possible  dans  presque  tous  les  cas;  un  seul  moyen  nous  a 
paru  susceptible  de  l'assurer,  c'est  la  section  ou  plutôt  des  sec- 
tions multiples. 

En  effet,  nous  avons  vu  que  la  dilatation  est  insuffisante;  une 
bougie  refoule  excentriquement  l'anneau,  mais  son  élasticité  i«' 
fait  reprendre  bientôt  son  diamètre  primitif.  Une  dilatation  plus 
ou  moins  brusque,  telle  que  la  divulsion  ou  ses  analogues,  a^j 
sur  une  étendue  toujours  grande  de  l'urètre  et  manque  de  lapi^ 
cision  voulue.  J'en  dirai  autant  de  l'urétrotomie  à  l'aide  de  l'ins- 
trument de  Maisonneuve  plus  ou  moins  modifié.  Il  ne  sectionne, 
il  est  vrai,  que  les  points  rétrécis,  lorsque  le  rétrécissement^^ 
très  serré;  mais  il  ne  saurait  convenir  aux  rétrécissements  lar?^» 
car  alors  il  faudrait  employer  une  lame  d'une  largeur  consi- 
dérable pour  mettre  la  muqueuse  en  tension  ;  celle-ci  pourrai 
alors  être  intéressée  dans  ses  parties  saines. 

L'instrument  de  Civiale  et  ses  analogues  ne  présentent  P^ '^ 
mêmes  inconvénients.  Grâce  à  la  boule  terminale,  on  peut  s'ar- 
rêter exactement  au  point  rétréci,  faire  saillir  la  lame  dansn"^ 
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tendue  déterminée,  donner  ainsi  à  la  section  une  profondeur 
'ariable  et  la  pratiquer  sur  une  quelconque  des  parois.  Ces  points 
mt  été  depuis  longtemps  mis  en  lumière  par  le  professeur  Guyon. 
Homme  il  est  nécessaire  d'apporter  une  précision  absolue,  j*ai  fait 
aire  quelques  modifications  à  cet  instrument  et  j'ai  rendu  la. 
boule  terminale  mobile;  on  peut  pour  chaque  point  rétréci  visser 
>ur  l'appareil  une  boule  différente  qui  correspond  exactement 
au  diamètre  de  la  stricture. 

Il  est  indispensable,  pour  obtenir,  sinon  la  guérison,  du  moins 
un  résultat  durable,  de  pratiquer  des  sections  profondes  et  mul- 
tiples  de  chaque  anneau  fibreux,  plus  profondes  qu'on  ne  le  con- 
seille généralement.  Cela  faisant,  on  s'exposerait  à  provoquer  de 
graves  hémorragies  si  d'emblée  on  donnait  à  la  section  une  pro- 
fondeur suffisante  pour  intéresser  toute  l'épaisseur  de  l'anneau. 
C'est  par  opérations  successives  qu'on  doit  procéder;  le  rétrécisse- 
ment étant  reconnu,  on  dispose  sur  un  urétrotome  une  boule 
d'un  calibre  convenable,  puis  on  donne  à  la  lame  une  saillie  telle 
qu'elle  ne  dépasse  que  de  1  à  2  millimètres  la  circonférence  de 
cette  boule,  et  on  ramène  l'instrument  en  avant  pour  procéder  à 
la  section.  Jamais  on  ne  produit  ainsi  d'hémorragie;  suivant  les 
cas,  on  répète  la  même  section  sur  un  ou  plusieurs  autres  points 
de  l'anneau.  Puis  on  laisse  écouler  un  temps  plus  ou  moins  long, 
quinze  à  vingt  jours  par  exemple,  au  bout  desquels  on  explore 
de  nouveau  l'urètre,  par  les  moyens  que  j'ai  décrits.  Si  on  ren- 
contre encore  des  saillies  intra-urétrales,  on  le  sectionne  de  même, 
toujours  en  limitant  l'incision  à  une  faible  profondeur  et  à  une 
petite  étendue. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  de  procéder  à  un  certain  nombre 
de  ces  urétrotomies secondaires;  dans  plusieurs  cas,  3,  4  et  même 
6  opérations  ont  dû  être  pratiquées  à  quelques  semaines  d'inter- 
valle. C'est  donc  un  traitement  prolongé  et  un  peu  compliqué  que 
je  viens  de  décrire;  mais  je  crois  que  c'est  aujourd'hui  celui  qui 
assure  le  mieux  le  maintien  du  calibre  rétabli  de  l'urètre. 

En  résumé,  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre  ne 
peut  être  considéré  comme  terminé  que  lorsque  les  parois  de 
celui-ci  seront  partout  devenues  lisses  et  unies  et  n'offriront 
aucun  ressaut  au  passage  d'un  explorateur  convenable.  Dans  cer- 
tains cas,  on  ne  peut  obtenir  ce  résultat  que  par  des  sections;  or 
te  deux  points  sur  lesquels  le  but  de  cette  communication  est 
d'appeler  l'attention  sont  les  suivants  :  1®  la  nécessité  de  pratiquer 
ûes  sections  profondes,  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  bride 
ou  de  l'anneau  fibreux;  4^  la  nécessité,  pour  obtenir  ce  résultat 
sans  danger,  de  recourir  à  des  incisions  peu  profondes,  multiples 
et  répétées  autant  de  fois  qu'il  sera  nécessaire. 
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M.  La  VAUX.  —  Je  tiens  à  rassurer  les  confrères  qui  s'occupeci 
de  chirurgie  générale  et  qui  viennent  d'entendre  les  oraleni^ 
précédents.  J'affirme  qu'il  n'est  pas  de  traitement  chirurgioi 
plus  simple  aujourd'hui  que  celui  des  rétrécissements  de  l'urètiv 
Lorsqu'un  procédé  de  force  est  nécessaire,  il  suffit  en  général. 
après  l'opération,  d'un  cathétérisme  ordinaire  pratiqué  tous  les 
mois  pour  éviter  la  récidive.  Les  instruments  compliqués  que 
l'on  vient  de  nous  décrire  sont  inutiles. 
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Séanee  dn  namedl  8  avril  (soir). 


COMITÉ  SECRET 

M.  Picqué,  secrétaire  générai  adjoint,  fait  en  son  nom  et  en  celui 
de  M.  le  professeur  Lannelongue  l'exposé  de  leurs  démarches  en 
vue  d'obtenir  la  reconnaissance  d'utilité  publique.  Il  annonce 
que  le  dossier  est  en  ce  moment  au  Conseil  d'État  et  que  le  vœu 
exprimé  à  cet  égard  par  le  Congrès  est  sur  le  point  d'être  réalisé. 
Il  ajoute  qu'un  généreux  donateur,  qui  veut  pour  le  moment  rester 
anonyme,  s'est  déjà  fait  inscrire  pour  une  somme  de  3000  francs, 
dès  que  le  décret  du  gouvernement  aura  paru. 

M.  le  Président  propose  pour  la  date  du  prochain  congrès  le 
troisième  lundi  d'octobre,  conformément  à  la  délibération  de 
l'assemblée  générale  du  mois  d'avril  1892. 

Cette  date  est  votée. 

Lecture  est  faite  des  questions  adoptées  par  le  comité  perma- 
nent  pour  la  prochaine  session  : 

I.  —  De  Vétiologie  et  de  la  palhogénie  du  cancer. 

II.  —  Chirurgie  du  rachis. 

L'assemblée  procède  ensuite  à  la  nomination  du  Bureau  pour 
1894.  —  Sont  nommés  : 

Président  :  M.  le  professeur  Tillaux  (Paris); 

Vice-président  :  M.  A.  Guérin  (Paris); 

Secrétaire  général  :  M.  S.  Pozzi; 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  L.  Picqué; 

Secrétaires  :  MM.  Coudray,  L.-H.  Petit,  A.  Broca,  M.  Baudouin  ; 

Trésorier  :  M.  F.  Alcan,  éditeur  du  Congrès. 

L'assemblée  procède  ensuite  à  la  nomination  d'un  membre  du 
comité  permanent  en  remplacement  de  M.  Horteloup,  décédé  : 
M.  P.  Berger  est  élu  à  l'unanimité. 

La  séance  est  levée  à  4  heures. 
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Séftnee  pnbliqne. 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Roeberlê. 


Physiologie  pathologique  dm.  lissa  Inodalalre  des  brAlare». 

Par  le  D'  A.  Guérin,  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tous  les  chirurgiens  savent  que  le  tissu  de  cicatrice,  appe: 
inodulaire  par  Delpech,  est  doué  d'une  rétractilité  qui  cause  è^ 
difformités  fâcheuses.  Cette  propriété  est  surtout  remarquali.V 
lorsqu'elle  s'exerce  à  la  suite  des  brûlures.  Il  y  a  longtemps  qu' 
Dupuytren  a  noté  le  fait  :  «  Un  phénomène  qui,  dit-il,  ne& 
propre  pour  ainsi  dire  qu'aux  brûlures,  et  qu'aucun  autre  genre 
de  plaie  avec  perte  de  substance  n'offre  à  un  degré  comparable. 
c'est  la  force  avec  laquelle  la  circonférence  de  la  plaie  est  attirée 
vers  le  centre.  Quel  que  soit  l'éloignement  des  bords,  ils  teadenî 
incessamment  à  se  mettre  en  contact.  9 

Si  l'on  recherche  dans  les  écrits  qui  ont  trait  aux  brûlures  et  à 
la  production  des  cicatrices,  la  cause  de  cette  force  de  rétraction, 
on  ne  trouve  absolument  rien,  on  constate  le  fait  sans  chercher 
à  l'expliquer. 

Quand  la  peau  est  détruite  par  attrition,  dans  une  grande 
étendue,  11  semble  que  la  réparation  de  la  grande  plaie  qui  en 
résulte  devrait  se  faire  par  un  tissu  inodulaire  semblable  à  celui 
qui  se  produit  dans  les  cas  de  brûlure;  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
la  cicatrisation  se  fait  par  la  production  de  bourgeons  chamaî 
qui  ont  la  plus  grande  analogie.  Leur  aspect  étant  le  même,  pour- 
quoi le  tissu  qu'ils  sont  destinés  à  engendrer,  diffère-t-il  dans 
les  brûlures  et  dans  les  plaies  qui  résultent  d'un  traumatisDie 

Cette  différence  s'observe  même  dans  les  cas  où  la  i)erte  de 
substance  est  le  fait  d'un  agent  septique  :  nous  avons  tous  vu  les 
abominables  plaies  qui  résultent  des  larges  anthrax  abandonnes 
à  eux-mêmes.  J'en  ai,  pour  ma  part,  observé  qui  dataient  de  plu- 
sieurs mois  et  qui  n'avaient  pas  la  moindre  tendance  à  se  cica- 
triser. Il  semble  que  dans  ce  cas  le  tissu  inodulaire  devrait  avoir 
une  grande  analogie  avec  celui  des  brûlures.  Il  n'en  est  rien. 

Tandis  que  les  brûlures  donnent  lieu  à  des  pertes  de  substance 
qui  se  ferment  par  un  tissu  inodulaire  attirant  les  bords  vers  le 
centre,  les  grandes  plaies  provenant  de  la  destruction  de  la  p^*'^ 
par  un  anthrax,  n'engendrent  qu'un  tissu  inodulaire  qui  p^^^ 
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n'avoir  qu'une  tendance,  celle  de  se  rétracter  sur  lui-même,  en 
recroquevillant  la  peau. 

Quelle  est  donc  la  force  à  laquelle  obéissent  les  tissus  de  nou- 
velle formation  à  la  suite  des  brûlures? 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  que  le  tissu  inodulaire  est  rétractile; 
c^ela  est  admis  par  tout  le  monde.  Mais  pourquoi  a-t-il  cette  pro- 
priété à  un  degré  différent  dans  les  plaies  ordinaires  et  dans 
celles  qui  proviennent  d'une  brûlure? 

J'ai  vainement  cherché  cette  explication  dans  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  du  tissu  des  cicatrices  ;  après  avoir  constaté  les 
difTormités  qui  résultent  de  la  rétractilité  du  tissu  inodulaire. 
tous  conseillent  de  lutter  contre  cette  force  vitale,  par  des  appa- 
reils, par  l'extension,  etc.,  mais  personne  n'aborde  la  question 
étiologique. 

Ce  n'est  pourtant  qu'après  avoir  étudié  cette  question  que  l'on 
pourra  parvenir  à  guérir  les  brûlures  profondes  sans  difformités* 
J'espérais  que  les  histologistes  m'éclaireraient  à  ce  sujet.  J'ai 
consulté  les  plus  compétents  qui  m'ont  paru  n'y  avoir  jamais 
pensé.  Je  constate  le  fait  pour  m'excuser  de  venir  traiter  ce  sujet, 
devant  vous.  Voici  mon  explication  : 

Quand  la  peau  est  détruite  par  un  instrument  tranchant  et 
même  par  un  corps  contondant,  la  lésion  est  limitée  aux  tissus 
destinés  à  être  éliminés  par  la  mortification  ou  par  le  travail  de 
suppuration;  dans  la  brûlure  il  en  est  tout  autrement.  Ici,  la 
partie  détruite  n'a  pas  été  seule  à  subir  l'action  du  calorique.  Il 
se  passe  dans  un  corps  vivant  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que 
l'on  observe  dans  un  morceau  de  bois  qui  brûle  :  à  côté  de  la 
substance  qui  flambe,  le  bois  s'échauffe  à  une  distance  plus  ou 
moins  grande;  s'il  renferme  de  l'humidité,  on  voit  l'eau  sourdre 
à  l'extrémité,  c'est-à-dire  au  point  de  la  section  du  morceau  de 
bois  que  l'on  observe.  Si  le  bois  est  encore  sur  pied,  comme  dans 
l'incendie  d'une  forêt,  l'arbre  peut  être  brûlé  plus  ou  moins  pro- 
fondément, de  sorte  qu'une  partie  se  dessèche  et  meurt,  tandis 
qu'une  autre  qui  a  été  moins  atteinte  par  la  chaleur,  quoique 
souffrante,  donne  encore  des  feuilles   l'année  suivante,  pour 
mourir  bientôt. 

Le  feu  a  donc  une  action  destructive  qui,  frappant  de  mort  les 
tissus  vivants,  produit  plus  ou  moins  loin  une  atteinte  à  la  vie, 
d'où  résulte  l'incapacité  pour  les  tissus  d'engendrer  une  cicatrice 
normale. 

Dupuytren  n'a  pas  formulé  cette  opinion,  mais  il  avait  bien  vu 
que  la  brûlure  porte  atteinte  à  la  vie  des  tissus  voisins  de  la 
plaie,  c  La  peau  qui  borde  l'eschare,  dit-il,  est  froncée  et  comme 
grippée;  les  plis  rayonnes  qu'elle  forme  autour  de  la  partie 
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brûlée  indiquent  le  degré  de   racornissement  que    celle-ci  i 
subi,  "ù 

Il  ne  faut  pas  que  Ton  m'objecte  que  rien  de  semblable  à 
qui  se  passe  dans  un  morceau  de  bois  qui  brûle,  n'existe  da: 
une  des  brûlures  que  nous  sommes  appelés  à  traiter.  Ici,  reite^ 
sion  de  l'action  nocive  du  calorique  est  encore  plus  manifeste 
ce  n'est  plus  de  l'eau  qui  entre  en  ébuUition;  c'est  de  la  gnm 
qui  fond,  et  va,  de  proche  en  proche,  troubler  la  vie  des  lissii; 
voisins.  De  cette  action  résulte  une  inflammation  latente  qui  reci 
le  derme  et  les  vaisseaux  impropres  à  engendrer  un  tissu  sem- 
blable à  celui  qui  succède  à  une  plaie  ordinaire.  Le  tissu  inodo- 
laire  sera  malade  parce  qu'il  sera  né  au  milieu  de  tissus  qui  k 
sont  pas  parfaitement  sains.  Comme  conséquence,  la  cicatrice 
devra  subir  la  loi  des  tissus  fibreux  enflammés. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  les  efforts  du  chirurgien  devront  donc 
tendre  à  rétablir  une  circulation  normale  dans  les  tissus  qui  doi- 
vent présider  à  la  cicatrisation. 

Par  la  compression  bien  faite,  on  obtient  ce  résultat. 

Si  je  démontre  cette  proposition,  j'aurai  prouvé  l'influence  du 
milieu  malade,  générateur  du  tissu  inodulaire. 

Dès  1815,  Bretonneau  avait  eu  i*ecours  à  la  compression  pour 
les  brûlures  des  trois  premiers  degrés.  Velpeau,  son  élève,  com- 
prit aussi  l'importance  de  cette  méthode  pour  modérer  les  con- 
séquences de  la  rétractilité  du  tissu  inodulaire. 

Mais  comment  obtenir  une  compression  efficace  et  modérée 
avec  des  bandes?  On  le  tenterait  en  vain,  c'est  pour  cela  que  cette 
méthode  a,  depuis  longtemps,  été  abandonnée. 

L'interposition  d'une  substance  élastique  qui  modère  la  com- 
pression et  permette  de  la  maintenir  au  degré  voulu  est  indis- 
pensable. 

C'est  en  poursuivant  mes  études  sur  le  pansement  ouaté,  que 
je  suis  arrivé  à  découvrir  que  le  tissu  inodulaire  qui  succède 
aux  brûlures  peut  naître  dans  des  conditions  favorables  à  sa 
vitalité  normale. 

Si  par  un  traitement  qui  modère  la  circulation  et  s'opposa  a 
l'inflammation,  on  parvient  à  conjurer  la  formation  des  brides 
cicatricielles  et  la  maladie  de  la  cicatrice,  on  aura  démontré  que 
la  cause  de  la  rétractilité  du  tissu  inodulaire  qui  succède  aux 
brûlures  est  de  nature  inflammatoire. 

Si  vous  voulez  suivre  la  pratique  que  je  conseille,  vous  ne  tar- 
derez pas  à  en  être  convaincus. 

Je  ne  veux  pas  parler  de  l'efficacité  de  la  ouate  pour  calmer  les 
douleurs  de  la  brûlure.  Le  filtrage  de  l'air,  en  empêchant  les 
impuretés  atmosphériques  d'arriver  sur  la  plaie  est,  certaine- 
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ment,  un  des  éléments  de  la  guérison;  mais,  seul,  ce  moyen 
serait  insuffisant  pour  prévenir  l'inflammation  sourde  des  tissus 
qui  doivent  être  le  foyer  de  la  production  du  tissu  inodulaire. 
C'est  l'ischémie  que  l'on  obtient  par  la  compression,  qui  est  le 
véritable  antagoniste  de  la  rétraction.  Sous  son  influence,  les 
vaisseaux  sanguins  n'apportent  plus  dans  la  partie  malade  que  la 
quantité  de  sang  nécessaire  à  l'entretien  de  la  vie,  et  la  stagnation 
du  sang  et  de  la  lymphe  devient  ainsi  impossible,  pourtant,  pas 
d'inflammation  de  la  cicatrice. 

On  ne  peut  obtenir  ce  résultat  que  par  l'interposition  d'une 
couche  épaisse  de  ouate  entre  la  partie  malade  et  les  bandes  qui 
servent  à  la  compression.  Tant  que  l'on  a  voulu  comprimer  sans 
recourir  à  cet  artifice,  on  s'est  opposé  à  la  libre  circulation  du 
sang  et  de  la  lymphe;  souvent  même,  des  mortifications  plus  ou 
moins  étendues  ont  été  la  conséquence  d'une  compression  mal 
faite. 

Quand  elle  est  pratiquée  secundum  artem^  on  est  très  surpris, 
à  la  levée  de  l'appareil,  qui  permet  de  constater  que  les  tissus 
sont  réduits  à  leur  plus  simple  expression.  Je  me  rappelle  tou- 
jours l'exclamation  de  M.  Esmarch,  quand  il  assista  au  panse- 
ment d'un  de  mes  malades,  a  Vous  faites,  me  dit-il,  l'ischémie 
comme  je  la  fais  avec  ma  bande  de  caoutchouc?  9 

C'est  cette  ischémie  qui  s'oppose  à  la  production  de  l'inflam- 
mation des  tissus  générateurs  du  tissu  inodulaire. 

Il  me  resterait  à  démontrer  que,  dans  ces  conditions,  le  tissu 
inodulaire  n'est  plus  susceptible  que  d'une  rétractilité  contre 
laquelle  il  est  facile  de  lutter,  mais  j'ai  publié  ailleurs  des  faits 
qui  ne  permettent  pas  de  douter  de  ce  résultat. 

Si  j'avais  pu  prévoir'que  je  ferais  cette  communication,  j'aurais 
pu  vous  montrer  un  jeune  homme  que  j'ai  rencontré,  récem- 
ment, en  sortant  de  l'Académie  :  il  y  a  quinze  ans,  il  eut  une 
brûlure  du  4^  degré  (Dupuytren)  de  toute  la  face  antérieure  du 
bras  et  de  l'avant-bras,  depuis  l'épaule  jusqu'à  la  main. 

Les  parties  latérales  du  membre  avaient  même  été  atteintes 
dans  une  assez  grande  étendue.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à 
la  peau  ayant  été  brûlé,  la  veine  médiane  céphalique  avait  été 
ouverte  et  laissait  sortir  le  sang  comme  dans  une  saignée  ;  il  fallut 
sept  ou  huit  mois  pour  obtenir  la  guérison,  mais  elle  est  si  com- 
plète que  les  deux  bras  sont  parfaitement  semblables  ;  le  membre 
brûlé  est  doué  de  tous  les  mouvements  et  son  extension  est  par- 
faite. 

Comme  je  n'ai  voulu  étudier  que  la  physiologie  pathologique 
du  tissu  inodulaire,  je  ne  donnerai  pas  une  plus  grande  exten- 
sion à  cette  communication  en  démontrant  que  la  compression 
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élastique  peut  être  appliquée  pour  les  brûlures  du  visage  commt- 
pour  celles  des  membres.  J'aurais  à  ce  sujet  des  observatioD^ 
prouvant  que  les  difformités  telles  que  l'ectropion,  peuvent  êti^ 
prévenues. 

Je  veux  seulement  insister  sur  un  accident  fréquent  du  tissu 
de  cicatrice,  quand  les  parties  brûlées  n'ont  pas  été  soumises  à  ia 
compression  :  souvent  le  tissu  est  de  la  nature  des  chéloldes,  et 
l'on  y  voit  un  bourrelet,  quelquefois  même  de  petites  tumeurs 
rouges  qui  ne  se  recouvrent  qu'à  la  longue  d'un  épiderœt 
normal.  Il  est  impossible  de  ne  pas  voir  là  un  produit  de  rinflam- 
mation,  que  l'on  n'observe  jamais  quand  on  a  eu  recours  à  la 
compression. 

Dupuytren  s'était  rendu  compte  du  rôle  que  l'inflammatioD 
joue  dans  les  brûlures,  car  il  conseillait  d'appliquer  des  sangsues 
au  voisinage  de  la  partie  brûlée. 

Aujourd'hui,  personne  ne  sera  tenté  d'imiter  le  grand  jchlnir- 
gien  de  THôtel-Dieu,  mais  je  considère  cette  intuition  comme  uo 
argument  en  faveur  de  l'opinion  que  je  viens  d'exposer. 

Je  la  résume  en  quelques  mots  : 

1^  Si  le  tissu  inodulaire  des  brûlures  est  rétractile  au  point 
d'engendrer  des  difformités  que  l'on  n'observe  pas  à  la  suite  des 
plaies  ordinaires,  c'est  qu'il  a  pris  naissance  dans  un  foyer 
inflammatoire; 

S""  Par  la  compression  élastique,  en  modérant  l'afflux  et  la  sta- 
gnation des  liquides  sanguins  et  lymphatiques,  on  s'oppose  à 
cette  espèce  d'inflammation,  et  l'on  obtient  un  tissu  inodulaire 
qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  qui  préside  à  la  guérison 
d'une  plaie  ordinaire. 

On  pourrait  peut-être  m'objecter  que  je  m*oppose  à  la  rétrac- 
tion par  l'extension  des  tissus  qui  sont  sollicités  dans  une  direc- 
tion vicieuse.  Je  ne  nie  pas  cette  influence,  mais  elle  ne  suffirait 
pas  pour  obtenir  une  cicatrice  non  rétractile  ;  nous  savons  tous. 
en  effet,  que,  longtemps  après  la  guérison  apparente  des  brûlures, 
le  tissu  inodulaire  recouvert  d'épiderme  tend  encore  à  déformer 
les  membres  qui  en  sont  le  siège. 

C'est  bien  l'ischémie  produite  par  la  compression  élastique  q^ 
engendre  les  belles  cicatrices  dont  la  constitution  et  l'aspect  diffè- 
rent essentiellement  du  tissu  chéloïdien  des  brûlures. 
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Kyste  demofde  de  l'iBlon, 

Parole  D'  Tillaux,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'observation  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  se  rapporte 
à  un  cas  relativement  très  rare.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  kyste  der- 
moïde  de  l'inion,  c'est-à-dire  de  la  région  de  la  protubérance 
occipitale  externe,  que  nous  avons  observé  à  la  Pitié,  M.  Walther 
et  moi,  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans;  ce  kyste  était  à  la 
fois  extracranien  et  intracranien,  et,  parmi  les  faits  analogues 
signalés  par  M.  Lannelongue,  il  n'en  est  qu'un  qui  présente  quel- 
que rapport  avec  le  nôtre,  que  je  vais  résumer  brièvement. 

Jusqu'à  l'âge  de  vingt-six  ans,  notre  malade  avait  joui  d'une 
santé  parfaite  et  n'avait  rien  constaté  d'anormal ,  lorsqu'il  vit 
apparaître,  au  niveau  de  l'occipital,  une  petite  tumeur  qui  fut 
considérée  comme  un  kyste  sébacé  vulgaire.  £n  1889,  il  ressentit 
quelques  douleurs  au  niveau  de  cette  tumeur,  mais  ce  fut  seule- 
ment l'année  suivante  qu'il  accusa  des  troubles  nerveux  vraiment 
caractérisés,  tels  que  fourmillements  du  bras,  fourmillements 
douloureux  dans  la  langue,  absence  de  mémoire,  etc.  Il  fut  opéré 
en  province  dans  le  courant  de  l'année  1888;  on  constata  une 
communication  avec  une  poche  intérieure  et  l'on  n'alla  pas  plus 
loin.  Il  en  résulta  la  formation  d'une  fistule  persistante  et  les 
troubles  nerveux  ne  furent  en  rien  améliorés.  C'est  dans  ces  con- 
ditions que  le  malade  est  venu  nous  trouver  l'année  dernière. 
M.  Walther  l'opéra  le  10  février  et,  lorsqu'on  eut  agrandi  l'orifice 
osseux,  nous  trouvâmes  une  poche  intracranienne,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  adhérente  à  la  dure-mère  et  confondue  entière- 
ment avec  elle  :  elle  renfermait  un  tube  à  drainage  qui  y  avait  été 
oublié  lors  de  la  précédente  intervention.  En  raison  des  adhé- 
rences du  kyste,  nous  ne  pûmes  détruire  complètement  ses  parois 
et  on  dut  renoncer  à  fermer  la  plaie;  il  s'est  produit,  dans  la  suite, 
un  retrait  graduel  et  progessif  de  la  poche,  et,  bien  que  ce  retrait 
ne  soit  pas  encore  aujourd'hui  complet,  le  malade  est  absolument 
guéri ,  ses  douleurs  ont  complètement  disparu  et  son  état  est 
excellent. 


De  la  réanteB  iaiiiiédlate  Bprè«  repératioB  de  Plielp^« 

Par  le  D'  Cr.  Willbxs,  de  Gand  (Belgique). 

Depuis  que  l'opération  de  Phelps  a  été  introduite  dans  la  pra- 
tique, elle  est  considérée,  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens. 
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comme  Topération  de  choix,  pour  toute  une  catégorie  des  pieds 
bots  congénitaux.  Elle  permet  d'obtenir  le  redressement  par 
simple  incision  des  parties  molles,  dans  beaucoup  de  cas  pour 
lesquels  on  n*avait  autrefois  que  la  ressource  des  résectiosi 
osseuses,  opérations  infiniment  plus  compliquées,  et  qui  peuverit 
n'être  pas  sans  influence  fâcheuse  sur  raccroissement  ultérieur 
du  membre. 

J'ai  moi-même  pratiqué  l'opération  de  Phelpsdans  ime  diiaine 
de  cas,  et  j'en  ai  été  on  ne  peut  plus  satisfoit.  Je  fais  habitueil^ 
ment  une  incision  assez  longue,  empiétant  même  notablement  sur  là 
plante  du  pied,  de  manière  à  pouvoir  couper  à  ciel  ouvert  l'aponé- 
vrose plantaire,  dont  la  section,  pour  ce  que  j'en  ai  vu,  est  sou 
vent  indispensable  au  redressement.  On  obtient  ainsi,  sur  la  face 
interne  du  pied,  une  plaie  linéaire  que  la  réduction  du  membre 
en  bonne  position  rend  largement  béante,  et  dont  le  fond  est 
constitué  par  le  scaphoïde  ou  par  l'articulation  astragalo-sca- 
phoïdienne,  qui  est  assez  souvent  ouverte.  Cette  plaie  est  soi- 
gneusement bourrée  au  moyen  de  gaze  iodoformée  et  abandonnée 
à  la  réunion  secondaire.  La  cicatrisation  complète  demande  ud 
temps  variable,  jamais  moins  d'un  mois,  souvent  deux  mois  et 
plus,  en  nous  plaçant  bien  entendu  dans  les  conditions  les  plus 
favorables,  en  supposant  l'opération  et  le  traitement  consécutif 
conduits  aseptiquement,  et  la  suppuration  absente.  On  obtient 
alors,  en  fin  de  compte,  une  cicatrice  fortement  rétractée,  formant 
au  bord  interne  du  pied  une  encoche  irrégulière  et  très  profonde. 

A  priori  déjà,  on  pouvait  craindre  que  le  travail  de  rétraction, 
se  produisant  dans  cette  cicatrice,  n'exposât  à  la  récidive,  et,  en 
effet,  pareil  accident  a  été  signalé  de  divers  côtés.  Sans  doute,  il 
est  possible  de  s'opposer  efficacement  à  la  récidive,  en  faisant 
suivre  l'opération  d'un  traitement  orthopédique  prolongé  et,  de 
fait,  dans  ceux  de  mes  cas  que  j'ai  pu  suivre  longtemps,  la  réci- 
dive ne  s'est  pas  montrée.  Mais  ce  traitement  prolongé  suppose 
chez  les  parents  plus  de  patience  qu'on  n'en  trouve  souvent,  sur- 
tout dans  la  clientèle  hospitalière  :  pour  les  enfants  de  cette  der- 
nière catégorie,  j'estime  que  les  traitements  les  plus  courts  sont 
les  meilleurs. 

C'est  dans  ce  double  but,  d'obtenir  une  guérison  plus  rapide, 
et  de  mettre  au  bord  interne  du  pied  le  moins  de  tissu  cicatriciel 
possible,  que  j'ai  essayé  d'obtenir,  après  l'opération  de  Phelps,  la 
réunion  par  première  intention. 

Dans  un  premier  cas,  j'ai  tenté  de  suturer  la  plaie  dans  le  sens 
opposé  à  celui  de  Tincision,  c'est-à-dire  en  essayant  de  constituer 
une  ligne  de  réunion  horizontale.  Je  voulais  ainsi  allonger  les 
parties  molles  du  bord  interne.  Mais  il  me  fut  impossible  d'amener 
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au  contact  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Tout  au  plus, 
parvins-je  à  rapprocher  les  extrémités  latérales  et  à  rétrécir  la 
partie  moyenne  de  la  plaie. 

Ce  résultat,  déjà  fort  incomplet,  ne  se  maintint  même  pas.  Au 
bout  de  trois  jours,  lorsque  je  levai  le  pansement,  je  constatai  que 
les  crins  de  Florence  avaient  déchiré  les  bords  de  la  plaie,  et  que 
celle-ci  s'était  entièrement  réouverte.  Cette  expérience  était  suf- 
fisante pour  me  prouver  Timpossibilité  de  la  suture. 

Dans  un  autre  cas,  et  toujours  dans  le  but  d'obtenir  la  réunion 
primitive,  j'essayais  de  transplanter  sur  la  plaie  un  lambeau  de 
peau,  et,  cette  fois,  le  succès  fut  complet. 

Il  s'agissait  d'un  garçon  de  sept  ans  et  demi  *,  atteint  de  pied 
varus  congénital  gauche,  variété  moyenne  de  la  déformation.  Ce 
qui  dominait  chez  lui,  c'était  l'inflexion  du  bord  interne  et  de  la 
plante;  l'équinisme  se  corrigeait  facilement,  et  la  saillie  dorsale 
du  tarse  était  faible.  L'enfant  marchait  sur  le  bord  externe  et  la 
partie  correspondante  de  la  face  dorsale  du  pied.  Quand  on 
essayait  de  corriger  le  pied  creux,  on  sentait  se  tendre  les  par- 
ties molles  du  bord  interne  et  l'aponévrose  plantaire. 

Je  pratiquai  une  longue  incision,  d'envirop  4  centimètres,  des- 
cendant sur  la  plante;  je  coupai  toutes  les  parties  molles  jus- 
qu'aux os,  y  compris  l'aponévrose  plantaire.  L'articulation  astra- 
galo-scaphoïdienne  fut  ouverte.  Je  fis  un  peu  de  compression 
pour  arrêter  l'hémorragie,  d  ailleurs  assez  faible.  Puis  je  pris  sur 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras  un  lambeau,  mesurant  environ 
6  centimètres  de  long  sur  5  de  large;  après  l'avoir  soigneusement 
dépouillé  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  je  m'en  servis 
pour  recouvrir  la  plaie  du  pied,  en  ayant  soin  de  la  fixer  d'abord 
aux  angles  supérieur  et  inférieur,  de  manière  à  plier  le  lambeau 
en  deux,  et  à  mettre  le  pli  en  contact  avec  le  sommet  de  l'angle 
dièdre  formé  par  la  plaie.  Après  la  suture  circulaire,  le  lambeau 
est  blanc  mat,  absolument  exsangue.  J'applique  un  pansement 
Aodoformé  ordinaire,  recouvert  d'une  bande  plâtrée. 

Les  suites  furent  très  simples.  A  aucun  moment,  il  n'y  eut  de 
fièvre,  ni  de  douleur.  Le  premier  pansement  fut  fait  cinq  jours 
après  l'opération  et  je  constatai  que  le  lambeau  était  bien  vivant, 
et  avait  pris  la  cquleur  de  la  peau  voisine.  Le  pansement  était 
entièrement  sec;  pas  trace  de  pus. 

Onze  jours  après  l'opération,  je  retirai  tous  les  points  de  suture; 
la  réunion  était  faite  par  première  intention. 

11  est  évident,  messieurs,  que  ce  seul  fait  ne  me  permettrait  de 
tirer  aucune  conclusion,  si  nous  ne  savions,  par  l'expérience 

1.  Résuné  de  robserration,  recaeillie  par  M.  Burvenich,  externe  du  service. 
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de  tous  les  jours,  que  la  transplantation  de  lambeaux  de  peau  sur 
des  plaies  fraîches  constitue  une  méthode  sur  laquelle  on  peu: 
absolument  compter.  On  peut  donc  être  assuré  qu'il  en  sera  de 
la  plaie  de  l'opération  de  Phelps  comme  de  toutes  les  autres,  que 
les  lambeaux  cutanés  dont  on  la  recouvrira  prendront  presque 
toujours,  si  Ton  opère  aseptiquement.  Il  y  a  seulement  à  tenir 
compte  de  la  forme  particulière  de  la  plaie,  en  angle  dièdre,  qui 
rend  le  contact  parfait  un  peu  plus  difficile  à  obtenir  que  pour 
les  plaies  à  surface  plane.  C'est  en  raison  de  cette  particularité 
que  je  recommanderai  de  prendre  le  lambeau  très  grand,  de 
manière  que  la  suture  ne  lui  fasse  subir  aucune  traction.  Il  ne 
faut  pas  oublier  d'ailleurs,  que  les  dimensions  de  ces  morceaux 
de  peau,  qui  peuvent  paraître  excessives  au  prennier  moraeDL 
diminuent  dans  la  suite  par  le  fait  de  la  rétraction. 

En  résumé,  j'estime  que  nous  aurons  désormais  dans  la  trans- 
plantation cutanée  un  moyen  sûr  d'obtenir  la  réunion  par  pr^ 
mière  intention  après  l'opération  de  Phelps,  d'abréger  par  con- 
séquent le  traitement  consécutif  et,  en  laissant  moins  de  tisso 
cicatriciel  au  bord  interne  du  pied,  de  diminuer  d'autant  les 
chances  de  récidive. 


Fraclure  de  ravant-bras  vicieusement  eoBaolidée»  perte  de  ta 

Buplnatioiu  —  Ostéotoaile» 

Par  le  Professeur  Jaques-L.  Revbrdin  (de  Genève). 

Il  y  a  un  peu  plus  de  deux  ans,  j'ai  été  consulté  par  un  malade 
qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'avant-bras,  probablement  du 
radius  seul,  avait  guéri  dans  une  attitude  vicieuse  de  telle 
façon  que  la  main,  en  pronation  complète,  ne  pouvait  exécuter 
de  mouvements  de  supination  un  peu  marqués;  l'usage  du 
membre  était  donc  à  peu  près  supprimé  et,  bien  que  cette  impo- 
tence datât  de  l'enfance,  il  désirait  vivement  obtenir  au  prix 
d'une  opération  une  amélioration  de  son  état;  j'y  réussis,  mieux 
même  que  je  ne  le  pensais,  au  moyen  d'une  ostéotomie. 

Les  recherches  que  j'ai  pu  faire  ne  m'ont  pas  fait  rencontrer 
de  cas  semblable  dans  la  littérature  et  je  n'ai  rien  trouvé  sur  ce 
sujet  dans  les  deux  plus  récents  traités  d'orthopédie,  ceux  de 
Hoflfa  et  de  Redard.  L'ostéotomie  a  été,  il  est  vrai,  appliquée  à  la 
correction  des  cals  vicieux  dans  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  et  vous  connaissez  les  opérations  de  Maiigary» 
de  Duplay  et  de  Bouilly,  mais  elles  n'ont  pas  de  rapport  avec 
celle  que  je  vais  vous  communiquer. 
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Observation.  —  Le  10  décembre  1890,  M.  X...,  âgé  de  cinquante- 
six  ans,  se  présente  à  moi,  me  demandant  de  lai  faire  une  opération  pour 
remédier  à  une  difformité  acquise  de  l'ayant-bras  gauche  ;  &  Tâge  de 
cinq  ans,  il  fit  une  chute  dans  laquelle  il  se  cassa  cet  avant-bras  un  peu 
au-dessous  de  la  partie  moyenne.  Un  chirurgien  appelé  appliqua  un  appa- 
reil, mais,  quelques  jours  plus  tard,  un  médecin,  ami  de  la  maison,  le 
voyant  très  souffrant,  défit  ledit  appareil  et  ne  le  remit  pas;  en  effet,  il 
s^était  formé,  dit  le  malade,  des  plaies  à  la  face  antérieure  et  à  la  face 
postérieure  du  membre  ;  la  fracture  guérit,  mais  le  membre  resta  dif- 
forme. Toute  ma  vie,  dit-il,  a  été  empoisonnée  par  cette  difformité  qui 
gêne  les  mouyements  et  qui  me  fait  horreur,  parce  que  cela  a  Tair  d*un 
vice  congénital  ;  j*aimerais  mieux  avoir  le  bras  coupé. 

L*examen  montre  immédiatement  de  quoi  il  s*agit  :  la  main  se  trouve 
en  pronation  complète  et  ne  peut  être  ramenée  en  supination  ;  la  partie 
sapérieure  de  Tavant-bras  au  contraire  parait  être  en  supination  presque 
complète.  Dans  son  tiers  supérieur,  Tavant-bras  est  à  peu  près  normal 
quoique  un  peu  atrophié,  mais  vers  son  tiers  moyen  il  se  rétrécit,  devient 
cylindrique  et  le  radius,  au  lieu  de  se  trouver  en  dehors,  se  trouve  en 
avant,  puis  tout  en  bas  la  pronation  est  complète. 

Un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  on  sent  un  épaississement 
du  radius  qui  parait  dû  à  un  ancien  cal  ;  rien  du  côté  du  cubitus. 

L'espace  interosseux  paraît  un  peu  rétréci,  mais  il  existe.  Il  n'y  a  pas  de 
synostose,  car  on  peut  forcer  encore  un  peu  la  pronation  et,  dans  ce  mou- 
vement, le  doigt  appliqué  sur  la  tête  du  radius  la  sent  nettement  tourner. 
Les  muscles  sont  atrophiés,  mais  ils  réagissent  bien  au  courant  induit. 
Sur  les  deux  faces  de  Tavant-bras  on  voit  deux  longues  bandes  cicatri- 
cielles non  adhérentes  et  probablement  consécutives  à  des  escarres.  Les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  très  gênés;  le  poignet  et  les 
doigts  sont  fléchis  et  ne  peuvent  s'étendre  que  fort  incomplètement.  Il 
n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  mais  il  y  a  des  troubles  circulatoi- 
res :  la  main  est  plus  rouge,  elle  se  refroidit  plus  facilement  que  Tautre. 
Les  pulsations  de  la  radiale  sont  égales  des  deux  côtés. 

La  santé  générale  est  bonne,  cœur  et  poumons  sains,  ni  sucre  ni  albu- 
mine. 

J'ai  dit  les  raisons  que  me  donne  le  malade  pour  réclamer  une  opé- 
ration, elles  me  paraissent  insuffisantes  ;  il  y  a  cinquante  ans  que  la  dif- 
formité existe,  elle  gêne  les  mouvements,  il  est  vrai,  il  ne  peut  prendre 
un  verre  et  le  porter  à  la  bouche,  mais  il  s'agit  de  la  main  gauche  ;  mon 
premier  mouvement  est  donc  de  dissuader  le  malade,  d'autant  plus  que 
je  ne  puis  lui  promettre  autre   chose   qu'une   amélioration  peut-être 
minime  ;  vu  l'ancienneté  de  la  lésion,  il  y  a  à  compter  avec  la  rétraction 
de  tous  les  tissus  et  du  ligament  interosseux  en  particulier;  il  y  a  en 
outre  quelques  dangers  à  prévoir,  le  changement  des  rapports  de  la 
radiale  peut  l'exposer  à  la  compression  si  par  une  ostéotomie  on  arrive 
à  replacer  la  partie  inférieure  du  radius  en  supination,  et  c'est  la  seule 
chose  qui  puisse  être  tentée.  Le  malade,  malgré  tout  ce  que  je  puis  lui 
dire,  insiste  et  je  finis  par  céder  à  son  désir. 
L'opération  est  pratiquée  le  18  décembre  1890.  Éthérisation,  Esmarch. 
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Incision  sur  le  bord  externe  de  l'avant-bras  devenn  antérieur,  le  Iodc  .: 
bord  postérieur  da  long  sapinateur  et  des  muscles  dn  pouce,  à  la  paît 
moyenne  de  Tavant-bras;  je  mets  k  nu  la  face  externe  et  postérienred. 
radius  an  ni?eau  dn  cal  sans  inciser  le  périoste. 

Avec  l'ostéotome  de  Mac  Ewen  j'attaque  Tos  transTersalement,  il  ^. 
fort  dur.  A  un  moment  donné,  il  devient  plus  mon  et  bientôt  les  bori^ 
de  la  section  s'écartent  ;  il  s'est  fait  au  bord  interne  une  fêlure  obliq::^ 
dont  se  sépare  la  plus  grande  épaisseur  du  fragment  inférîeor.  rafb^^' 
la  section,  coupe  et  extrais  le  petit  fragment  détaché  par  la  fêlure. 

On  cherche  alors  à  faire  tourner  la  main  et  par  conséquent  le  frv 
ment  inférieur  du  radius  en  supination,  mais  on  n'arrive  à  un  résiûti 
sufflsant  qu'après  avoir  enlevé  une  mince  tranche  osseuse  sur  le  fra^ri: 
inférieur. 

L'avant-bras  fléchi  k  angle  droit,  la  paume  de  la  main  regardait  et 
bas  et  en  avant  ;  après  la  section  de  Tos,  on  l'amène  à  regarder  en  arric-re. 
c'est-à-dire  à  être  presque  parallèle  au  plan  intérieur  du  Ironc,  od  h 
fait  tourner  d'un  quart  de  cercle. 

Dans  ce  mouvement,  les  deux  fragments  sont  très  légèrement  déplacés 
suivant  l'épaisseur,  mais  restent  en  contact  immédiat.  Je  constate  que. 
malgré  le  changement  de  position,  l'artère  radiale  bat  bien  au  poignet, 
peut-être  un  peu  plus  faiblement  qu'à  l'autre  membre. 

Je  ne  fais  pas  de  suture  osseuse,  elle  me  parait  inutile  ;  je  place  u:i 
drain  jusqu'au  contact  du  foyer  et  le  fais  sortir  par  une  contre-ouverio/^ 
à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  ;  par  le  fait  de  la  rotation  du  frag- 
ment, les  muscles  recouvrent  d'eux-mêmes  le  foyer. 

Pansement  :  gaze  au  sublimé,  ouate  benzoîque,  bande  de  flanelle.  Par- 
dessus le  pansement  on  maintient  la  main  en  position  au  moyen  d'oD? 
attelle  plâtrée  qui  remonte  jusqu'au-dessus  du  coude  fléchi  à  angle  droit 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  absolument  simples;  il  y  a  en  pendant 
quelque  temps  des  douleurs  assez  vives  surtout  la  nuit,  un  gonflemeot 
des  doigts  avec  sensations  de  crampes  et  de  brûlures;  il  n'y  a  pas  eu  de 
fièvre  et  pas  une  goutte  de  pus. 

Premier  pansement,  le  30,  on  enlève  le  drain  ;  second  pansement,  le 
5  janvier  ;  on  enlève  les  points  de  suture,  réunion  complète  saaf  au 
niveau  du  drain. 

Le  13,  guérison  de  la  plaie  achevée,  bandage  plâtré. 

Le  malade  devant  partir,  j'enlève  le  plâtre  le  27  janvier.  La  consolida- 
tion est  complète,  les  mouvements  de  supination  et  de  pronation  se  tran^' 
mettent  à  la  tête  du  radius.  L'étendue  de  la  supination  passive  est  nota- 
blement augmentée  par  l'opération,  mais  les  mouvements  actifs  sont 
encore  peu  étendus.  La  forme  de  l'avant-bras  est  complètement  changée, 
il  n'est  plus  comme  étranglé  et  cylindrique  à  son  tiers  inférieur.  Ui^^' 
tion  de  la  main  se  maintient;  elle  est  encore  gonflée.  Je  recomat^<^^ 
au  malade  de  faire  du  massage  et  de  l'électrisation 

Au  mois  de  mai  je  reçois  une  lettre  de  mon  opéré  qui  se  rend  à  Baia- 
me.  Il  me  dit  être  satisfait  du  résultat  obtenu  au  point  de  vue  des  mou- 
vements et  de  l'attitude  de  la  main;  il  ajoute  que  la  circulation  J^^ 
devenue  meilleure;  le  massage  lui  a  fait  du  bien. 
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Je  revois  moi-iuônie  M.  X...,  eo  automoe  1692.  Le  résultat  s'est 
maintenu,  les  mouvements  de  supinaiion  sont  possibles,  quoique  limités; 
la  paume  arrive  à  regarder  directement  le  troac,  Tavant-bras  étant  fléchi 
à.  angle  droit;  Tattitude  du  membre  est  beaucoup  plus  normale  et  n'est 
plus  disgracieuse  comme  avant  Topération  ;  enÛn  la  différence  de  colora- 
lion  des  deux  maius  a  presque  totalement  disparu.  L'opéré  se  dit  très 
satisfait. 

Le  cas  était,  comme  les  détails  de  l'observation  vous  lont 
montré,  des  moins  favorables,  et  néanmoins  le  gain  obtenu  est 
évident;  je  ne  doute  pas  que,  dans  de  meilleures  conditions,  chez 
un  sujet  plus  jeune  et  pour  une  fracture  plus  récente,  on  ne 
puisse  obtenir  bien  mieux  encore;  c'est  une  des  raisons  qui  m'ont 
engagé  à  vous  faire  connaître  ce  fait. 


Plaies  du  périnée, 

Par  le  Û'  C.  Sbvkreako,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Bucharest  (Roumanie). 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  toutes  les  plaies  des  organes  géni- 
taux, produites  par  différentes  causes,  bien  connues.  La  science 
les  a  enregistrées  et  continuera  à  les  enregistrer. 

On  observe  des  plaies  de  cette  nature  sur  les  organes  génitaux 
de  la  femme  et  de  Thomme. 

Parmi  les  plaies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  nous  avons  : 
les  plaies  de  l'hymen,  les  plaies  du  périnée,  la  rupture  du  vagin. 

Ces  plaies  peuvent  être  le  résultat  d'un  crime,  d'une  interven- 
tion opératoire,  ou  reconnaître  comme  cause  un  accouchement 
laborieux. 

Elles  peuvent  être  causées  aussi  par  la  disproportion  entre  les 
organes  génitaux  de  la  femme  et  de  l'homme;  et  dans  ces  cas,  on 
peut  observer  une  déchirure  du  périnée  et  même  du  vagin.  Les 
cas  de  déchirure  du  frein,  des  corps  caverneux  et  de  l'urètre 
chez  l'homme  sont  bien  connus  ;  aussi  notre  intention  n'est  pas 
de  faire  une  étude  générale  de  toutes  les  plaies  des  organes  géni- 
taux féminins  ou  masculins,  mais  seulement  de  citer  quelques 
cas  dans  lesquels  nous  avons  été  obligé  d'intervenir  pour  combattre 
une  hémorragie  inquiétante  soit  chez  l'homme,  soit  chez  la 
femme. 

Je  citerai  de  même  l'observation  très  rare  et  fort  curieuse  d'une 
plaie  du  périnée  chez  une  femme  qui  eut  la  cloison  recto- vagi- 
nale dissociée  par  la  verge  d'un  homme. 
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Chez  l'homme,  la  déchirure  du  frein  de  la  vei^e  donnelieaà 
des  hémorragies  qui  deviennent  parfojs  inquiétantes  en  menaçant 
par  leur  abondance  les  jours  du  malade. 

Dans  deux  cas  de  cette  nature,  j'ai  été  obligé  de  lier  rartériok 
du  frein. 

Dans  les  procédés  que  quelques  malades  mettent  en  usage  pour 
redresser  le  pénis  dans  la  chaudepisse  cordée,  on  produit  une 
déchirure  du  corps  caverneux  de  Turétre,  et  une  hémorragie 
parfois  violente  s'ensuit,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'obsener 
plusieurs  cas. 

Ces  procédés  de  redressement  sont  au  nombre  de  trois,  à 
savoir  :  1*  la  préhension  de  la  verge  avec  les  deux  mains  et  son 
redressement  brusque  ;  S'*  un  coup  de  poing  sur  la  convexité  de 
la  verge,  celle-ci  reposant  sur  un  plan  solide;  3**  les  rapports 
sexuels. 

Je  n'ai  pas  eu  jusqu'ici  l'occasion  d'observer  aucun  cas  de 
déchirure  des  deux  corps  caverneux  de  la  verge. 

J'ai  dit  que  les  plaies  des  organes  génitaux  de  la  femme  por- 
tent sur  rhymen,  sur  le  périnée  ou  le  vagin.  Je  ne  parlerai  id 
que  des  plaies  produites  au  moment  des  rapports  sexuels  et  qui 
peuvent  être  la  cause  d'accidents  sérieux  ou  donner  naissance  i 
des  difficultés  dans  les  cas  médico-légaux. 

On  sait  que  la  déchirure  de  l'hymen  doit  produire  une  petite 
hémorragie,  mais  quelquefois  celle-ci  peut  être  assez  abon- 
dante pour  nécessiter  la  ligature  d'un  ou  de  plusieurs  vaisseaiu 
ou  la  ligature  en  masse  d'une  frange,  comme  j'ai  eu  occasion  de 
faire  dans  un  cas. 

Il  peut  arriver  que  le  périnée  soit  fendu  par  suite  de  dispropor- 
tion des  organes  et  une  hémorragie  inquiétante  s'ensuivre. 

J'ai  observé  un  cas  de  cette  nature  et  dans  lequel  la  femme 
avait  eu  pendant  huit  jours  une  hémorragie  qui  se  répétait  après 
chaque  rapport  sexuel.  J'ai  eu  recours  dans  ce  cas  à  la  ligature 
en  masse,  l'artériole  ne  pouvant  être  isolée. 

Toutes  ces  plaies  ont  été  causées  par  le  premier  rapport  sexuel. 

On  observe  quelquefois  des  hémorragies  du  périnée,  chez 
les  femmes  qui,  dans  un  but  trompeur —  déchirure  derhymefl 
par  des  rapports  sexuels  antérieurs  —  se  font  appliquer  des 
sangsues  par  des  matrones.  Ces  hémorragies  peuvent  être  par- 
fois très  abondantes. 

On  connaît  des  cas  de  déchirure  du  vagin  par  coït,  mais  nous 
n'avons  vu  aucun  exemple. 

Ce  sont  des  faits  bien  observés  et  cités  dans  la  science. 

Ce  qui  a  attiré  tout  particulièrement  notre  attention  sur  ces 
plaies,  est  le  fait  suivant. 
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La  littérature  médicale,  que  je  sache,  ne  possède  pas  un  second 
cas  semblable  à  celui-ci,  surtout  que  ni  la  femme,  ni  Thomme 
ne  présentaient  aucune  circonstance  qui  puisse  expliquer  une 
pareille  plaie. 

Nous  ne  pouvons  pas  admettre  qu'un  hymen,  un  peu  plus 
épaissi  (1  à  2  millimètres)  et  qui  présentait  deux  orifices,  ait  pu 
opposer  une  plus  grande  résistance  que  toute  Tépaisseur  du 
périnée. 

La  verge  du  mari,  qui  n'était  ni  volumineuse,  ni  ossifiée,  a 
pu  néanmoins  déchirer  les  téguments  et  s'enfoncer  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus;  fendant  en  deux  et  dédoublant  la  cloison  recto- 
vaginale,  la  verge  est  allée  jusqu'à  une  profondeur  de  8  à  10 
centimètres  et  déchirant  le  feuillet  du  rectum,  elle  a  finalement 
pénétré  dans  cet  intestin. 

Ce  cas,  au  point  de  vue  purement  chirurgical,  n'a  d'autre  impor- 
tance que  la  gravité  de  toutes  les  plaies  de  cette  région  et  surtout 
des  plaies  pénétrantes  du  rectum. 

La  guérison  se  fait  lentement  et  souvent,  pour  ne  pas  dire  tou- 
jours, il  peut  rester  une  fistule  permanente,  comme  cela  est  arrivé 
dans  notre  cas. 

Mais  le  fait  a  surtout  de  l'importance  au  point  de  vue  médico- 
légal  et  il  pourrait  embarrasser  plus  d'un,  surtout  si  la  femme  est 
de  mauvaise  foi  et  qu'elle  veut  induire  en  erreur. 

Voici  maintenant  l'observation  de  ce  cas  très  intéressant. 

Observation.  —  Plaie  du  péRiNÉB  {dissociation  de  la  cloison  recto- 
vagiruUe  pendant  le  premier  rapport  sexuel). 

La  femme  M...  J...,  ménagère  âgée  de  vingt  ans,  mariée,  habitant 
Bucharest,  de  nationalité  roumaine,  de  religion  orthodoxe,  est  entrée 
dans  notre  service  le  30  novembre  1892,  avec  le  diagnostic  de  :  Plaie 
du  périnée  avec  dissociation  de  la  cloison  recto-vaginale  pendant  le  pre- 
mier rapport  sexueL 

I.  —  Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  de  la  fièvre  typhoïde, 
sa  mère  est  bien  portante  ;  la  malade  a  deax  frères  et  deux  sœurs  en 
parfaite  santé.  Les  collatéraux  sont  aussi  bien  portants. 

n.  —  Antécédents  personnels*  —  Comme  enfant  elle  a  eu  la  rougeole. 
Jusqu'à  rage  de  dix-huit  ans  elle  a  été  toujours  bien  portante. 

A  cet  âge  elle  a  été  brûlée  avec  du  pétrole,  qui  lui  a  laissé  des  cica- 
trices sur  les  membres. 

La  malade  a  été  réglée  à  treize  ans,  actuellement  elle  a  ses  règle?<  tous 
les  mois,  elles  sont  peu  douloureuses  et  durent  trois  à  six  jours.  On  ne 
trouve  aucune  trace  de  syphilis,  tuberculose,  arthritisme  ou  scrofule. 

ni.  —  Histoire  de  la  maladie,  —  La  première  nuit  de  noce,  qui  a  eu 
lieu  le  25  novembre  1892,  la  malade  a  ressenti  une  très  forte  douleur  à 
l'introduction  du  pénis  ;  elle  a  commencé  à  crier  et  à  prier  son  mari  de 
la  laisser.  Mais  celui-ci  ne  voulant  pas  consentir  et  les  douleurs  étant  dé 
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plus  en  plus  fortes,  la  malrnle  quiUe  le  décubitus  dorssl  et  s'iuiedKr 
Kon  séant;  le  mari,  celte  fois-ci  encore,  as.  voulu  cesser  à  aueuopriii 
a  continué  le  coït  dans  cette  position.  La  malade  cherchant  Â  ^e  In? 
le  mari,  par  un  effort  violent,  la  coucha  et  en  ce  moment  elle  seolit  m: 
douleur  très  vive,  comme  si  on  lu  coupait  avec  ua  couteau,  ellecr 
cependant  u  que  ça  devait  ftre  comme  ça  ».  1 

La  malade  avait  de  très  fortes  douleurs  et  priait  son  mari  de  liliiiser. 
mais  lai,  conliDua  le  coït  jusqu'i  la  (In. 

Après    un   premier  rapport,    le  mari   voulut    ) 


Fij,  30.  —  Plus  da  périnie. 

femme,  d'una  part  à  cause  des  douleurs  qa'elle  ressentait,  d'oln 
part,  vu  l'hémorragie  abondante  qui  avait  suivi  le  premier  mil,  ■>'  '"' 
permit  plus  de  conlinaer. 

Elle  quitta  le  lit  et  allant  changer  de  chemise,  la  premiâre  étant  mouil' 
lée,  le  sang  commenta  à  couler  plus  abondamment,  pendaot  fu^  " 
femme  était  debout. 

Le  mari  s'étant  aperfu  de  l'hémarragie  ne  fit  rien  pour  ruRtt^ 
croyant  que  sa  femme  pouvait  avoir  ses  règles. 

L'hémorragie  continua  toute  la  nuit.  Le  lendemain  la  malade  p*"'  ' 
la  tante  de  son  mari  de  l'hémorragie  qu'elle  avait  et  la  tante,  cr(if>° 
aussi  que  l'hémorragie  provenait  des  menstrues,  la  oonseills  de  f*" 
dra  une  limonade  de  citron,  mais  la  malade  ne  fit  rien.  Le  sang  qù  *'*' 
eommencé  à  couler  la  nuit  du  25  novembre  (lundi)  continua  suu  int^'^ 
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tion  jusqu'au  27  novembre  (mercredi).  Pendant  tout  le  temps  (36  heures) 
que  cette  hémorragie  a  duré,  la  malade  n'ayant  eu  aucune  selle,  ni  ne 
s*étaat  examinée,  a  ignoré  la  cause  de  ce  mal.  Mais  le  jeudi,  allant  à  la 
garde-robe,  elle  observa  que  les  matières  fécales  passaient  par  la  vulve. 
Racontant  le  fait  à  son  mari,  celui-ci,  après  lui  avoir  reproché  de  ne 
ravoir  pas  prévenu  plus  tôt,  Tamena  à  Thôpital,  dans  notre  service. 

IV.  —  État  actuel.  —  La  malade,  assez  bien  constituée,  présente  les 
sjstènoies  musculaire  et  osseux  bien  développés,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  La  couleur  de  la  peau  est  normale,  Tétat  général  est  bon.' 
Sur  les  parties  postérieures  et  inférieures  des  cuisses  ainsi  que  sur  la  par- 
tie dorsale  de  la  main  gauche,  la  malade  présente  des  cicatrices  indélé- 
biles, traces  de  l'ancienne  combustion. 

Examen  des  parties  génitales.  —  Les  organes  génitaux  externes  très  bien 
développés,  les  grandes  et  petites  lèvres,  le  clitoris  cpuvert  de  son  capu- 
chon normal.  Le  mont  de  Vénus  couvert  de  nombreux  poils. 

L^hymen  est  représenté  par  une  membrane  fibreuse  d'une  épaisseur  de 
I  à  2  millimètres  mesurant  un  diamètre  de  4  centimètres. 

De  chaque  côté  on  perçoit  un  orifice,  de  forme  elliptique,  dont  le  grand 
diamètre  a  une  longueur  de  7  à  9  millimètres;  et  le  petit  de  3  à  4  mil- 
limètres. 

La  bandelette  comprise  entre  les  deux  orifices  mesure  1  centimètre 
de  largeur;  l'hymen  est  intact. 

La  cloison  recto-vaginale  est  dissociée  en  deux  jusqu'à  une  profondeur 
de  8  à  10  centimètres.  A  la  partie  supérieure  de  ce  canal  se  trouve  une 
ouverture  dans  le  rectum,  ce  qui  établit  une  communication  directe  entre 
la  cavité  du  rectum  et  la  surface  cutanée  du  périnée.  Par  le  toucher  reptal, 
aune  hauteur  de  8  &  10  centimètres,  nous  trouvons  une  solution  de  conti- 
nuité par  laquelle  nous  pouvons  passer  le  doigt. 

V.  —  Traitement.  —  Nous  instituons  comme  traitement  des  lavages 
quotidiens  au  sublimé  1  p.  iOOO  et  le  repos  absolu,  dans  l'espoir  d'obtenir 
une  cicatrisation,  d'autant  plus  que  la  malade  refuse  toute  intervention 
chirurgicale. 

La  cicatrisation  s'est  faite  dans  un  intervalle  de  vingt  jours,  mais  il  est 
resté  jine  toute  petite  flstulette. 

Conclusions. 

Cette  observation  paraît  être  un  cas  excessivement  rare,  par  le 
fait  qu'un  pénis  normal  a  eu  la  force  de  déchirer  des  parties 
molles  très,  saines,  de  dissocier  la  cloison  recto-vaginale  et  de 
produire  une  plaie  si  considérable. 

Nous  avions  supposé  un  moment  qu'il  y  avait  affaire  à  un  pénis 
ossifié,  mais  examinant  le  mari,  qui  était  uu  vigoureux  jeune 
homme,  nous  avons  constaté  qu'il  avait  un  pénis  en  rapport  avec 
sa  propre  taille  et  aussi  avec  les  organes  génitaux  de  la  malade. 
La  seule  chose  qui  puisse  expliquer  ce  cas,  jusqu'à  un  certain 
point,  paraît  être  l'hymen. 
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La  femme»  en  effet,  présente  une  variété  d'hymen  considéivr 
comme  une  anomalie  et  qui  a  été  décrite  par  M.  Roze  sous  le  no. 
de  «  hymen  biperforé  »,  et  par  les  auteurs  anciens  sous  celui  d: 
c  foramen  hymeneum  bipartUum  »  ;  il  avait  une  structure  fibreos^ 
et  une  épaisseur  de  1  à  2  millimétrés,  de  façon  qu'il  est  possi- 
ble que  le  pénis  en  arrivant  jusqu'à  lui  et  ne  pouvant  le  déchirer 
a  dévié  vers  le  périnée  et  la  femme  ayant  pris,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  la  position  assise,  les  muscles  ont  pu  céder  piui 
facilement,  car  autrement  il  est  difficile  de  s'exi^quer  le  méca- 
nisme de  la  production  de  la  déchirure  des  tissus  avec  le  pénis. 
de  façon  que  tout  le  monde  pourrait  être  induit  en  erreur»  jos^ 
qu%u  point  d'admettre  même  un  procédé  criminel,  usage  du  dojgt 
ou  d'un  instrument  quelconque.  Ce  cas  présente,  au  point  de  vue 
médico-légal,  un  haut  intérêt,  car  il  çst  très  difficile  d'admetti? 
que  le  pénis  normal,  fût-il  dans  un  état  d'érection  excessive,  puisse 
déchirer  le  périnée  et  dissocier  la  cloison  recto- vaginale  jusqu'à 
une  profondeur  de  8  à  10  centimètres.  Par  conséquent,  chaque 
fois  qu'on  se  trouverait  en  présence  d'un  fait  sembable,  od 
pourrait  penser  plutôt  à  une  action  criminelle  et  surtout  lorsque, 
ni  la  femme,  ni  le  mari,  ne  voudrait  dire  la  vérité,  ou  si  Tun 
d'eux  aurait  intérêt  à  cacher  la  vérité;  ou  dans  le  cas  de  viol  de 
la  part  d'un  homme  sur  une  femme,  quel  que  fût  l'âge  de  cette 
femme. 

Si  le  fait  s'était  passé  sur  une  petite  fille  ou  sur  une  femme 
avec  des  organes  génitaux  mal  conformés,  la  chose  serait  plus 
simple,  mais  notre  cas  nous  a  paru  excessivement  rare,  car  b 
littérature  médicale  elle-même,  à  ce  que  nous  sachions,  ne  pos- 
sède pas  un  fait  analogue.  Nous  avons  tenu  à  publier  cette 
observation  pour  montrer  qu'un  homme  peut,  avec  un  pénis 
normal  en  érection,  déchirer  le  périnée,  soit  de  la  vulve  y&^ 
l'anus,  soit  de  l'anus  vers  la  vulve,  voire  même  se  frayer  un 
chemin  entre  ces  deux  orifices,  en  dissociant  ainsi  la  cloison 
recto-vaginale,  pendant  l'acte  le  plus  solennel  de  la  vie  conjugale- 


Cholécysteetomle  dans  le  tndtemeBt  de  la  lllhlaae  bOteliVf 

Par  le  D'  P.  Michaux,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  le  rapport  si  complet  qu'il  a  présenté  au  dernier  Congrès 
de  chirurgie,  M.  le  professeur  Terrier  a  bien  fait  ressortir  toutes 
les  ressources  de  la  chirui^e  des  voies  biliaires,  et  posé  avec  sa 
précision  habituelle  les  indications  de  chacune  de  ces  opératioDS- 


^-H 
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^yant  eu  Toccasion  de  pratiquer  huit  fois  l'extirpation  de  la 
résicule  pour  des  accidents  de  lithiase  biliaire,  je  désire  vous 
[communiquer  les  quelques  remarques  cliniques  et  opératoires. 
\ui  m'ont  été  suggérées  par  ces  faits. 

Cliniquement,  les  accidents  se  sont  montrés  six  fois  chez  des 

femmes,  deux  fois  chez  des  hommes;  cinq  fois  de  vingt-deux  à 

trente-deux  ans,  deux  fois  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  une 

fois  enfin  chez  une  malade  de  soixante*  dix  ans.  Ces  malades,  sauf 

une  seule,  souffraient  depuis  plusieurs  années,  et  avaient  épuisé 

toutes   les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale.  Trois  fois  la 

lithiase  biliaire  n'était  caractérisée  que  par  des  troubles  fonction  - 

nels,  coliques  hépatiques,  petites  poussées  d'ictère;  dans  aucun 

de  ces  cas,  la  vésicule  n'était  sensible  à  la  palpation ,  tout  au 

pUis  le  ventre  supérieur  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen, 

plus  tendu  de  ce  côté,  en  imposait-il  parfois  aux  élèves  pour 

une  tumeur  biliaire  qu'ils  désiraient  trouver. 

Deux  fois,  il  s'agissait  de  fistules  biliaires  rebelles  :  le  premier 
de  ces  faits  a  été  communiqué  en  1889  à  la  quatrième  session  du 
Congrès  de  chirurgie;  l'autre  a  fait  l'objet  d'un  mémoire  lu  à 
V Académie  de  médecine  le  10  juin  1890. 

Les  trois  autres  faits  ont  été  des  plus  curieux  au  point  de  vue 
clinique  :  l'un  deux  s'est  montré  avec  tous  les  accidents  et  tous 
les  caractères  d'une  hernie  ventrale  ou  latérale  étranglée,  et  l'er- 
reur de  diagnostic  n'a  été  reconnue  qu'au  cours  de  l'opération  ; 
l'autre  s'est  présenté  comme  un  fibro-lipome  diffus  de  la  région 
iliaque  de  la  paroi  abdominale,  et  ce  n'est  qu'au  cours  de  son  abla- 
tion que  j'ai  reconnu  qu'il  tenait  par  un  pédicule  à  une  vésicule 
biliaire  très  allongée  renfermant  un  gros  calcul;  le  troisième^ 
enfin,  s'est  présenté  avec  tous  les  caractères  d'une  tumeur  rénale^ 
y  compris  le  ballottement,  et  j'ai  trouvé  plusieurs  faits  analogues 
dans  les  divers  journaux  de  ces  dernières  années  et  dans  la  thèse 
de  M.  Calot.  La  situation  très  superficielle  de  la  tumeur  sous  les 
côtes,  sa  profondeur  relative  à  la  région  lombaire,  nous  a  permis 
de  porter  le  diagnostic. 

Anatomiquement,  je  n'ai  rencontré  que  des  cas  de  lithiase  vési- 
culaire  ;  une  seule  fois,  chez  la  vieille  femme  dont  je  parlais  plus 
haut  et  qui  avait  des  accidents  de  hernie  latérale  étranglée,  il  y 
avait  un  calcul  du  cholédoque  méconnu. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  règles  de  la  cholécystectomie 
me  paraissent  devoir  être  les  suivantes  : 

l**  Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  débor- 
dant un  peu  en  haut  les  fausses  côtes,  descendant  en  bas ,  au 
niveau  de  l'ombilic,  avec  une  longueur  de  12  à  15  centimètres. 
Cette  incision  m'a  toujours  permis  très  facilement  l'extirpation 
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de  la  vésicule;  une  seule  fois  j'ai  dû,  à  la  fin  de  l'opératioii. û 
compléter  par  une  petite  incision  transversale  sur  le  muscle  dm. 
suivant  la  pratique  conseillée  par  M.  Calot  dans  sa  thèse,  ai: 
d'assurer  plus  de  rectitude  à  la  mèche; 

2^  Inspection  et  dégagement  de  la  vésicule  à  sa  face  inférieure, 
soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le  bistouri  ;  refoulement  de  Tintest.: 
et  protection  de  la  cavité  péritonéale  avec  des  éponges  ou  àà 
compresses  antiseptiques; 

3«  Séparation  de  la  vésicule  de  la  face  inférieure  du  foie.  Ug 
aide  relève  avec  les  doigts  la  face  inférieure  du  foie,  le  chirui^^ei; 
saisit  la  vésicule  et  circonscrit  avec  le  bistouri  toute  la  base  adhé- 
rente. Le  péritoine  vésiculo-hépatique  une  fois  incisé,  rien  dVsi 
plus  facile  que  de  décoller  avec  les  doigts  la  vésicule; 

à^  Ligature  du  capal  cystique.  Je  conseille  d'apporter  le  plu' 
grand  soin  à  cette  ligature,  de  poser  profondément  une  double 
ligature  de  gros  catgut,  et  plus  à  l'extérieur  un  fil  de  soie  épais. 
qu'on  lie  également  deux  fois.  Je  cautérise  ensuite  soigneusement 
le  pédicule  au  thermo  cautère. 

Malgré  cette  quadruple  ligature,  j'ai  vu  quatre  fois  sur  sept  m 
écoulement  bilieux  se  produire  consécutivement.  Cet  accident 
déjà  signalé,  me  parait  des  plus  importants  à  étudier  :  tantôt  il  se 
produit  presque  immédiatement,  tantôt  il  survient  au  septième  ou 
huitième  jour,  une  fois  môme  je  l'ai  vu  survenir  au  bout  d'un 
mois;  dans  quelques  cas  il  se  borne  à  un  peu  de  liquide  visqueux 
et  épais  et  disparaît  rapidement.  Dans  d'autres,  je  l'ai  vu  persister 
huit  jours,  quinze  jours  et  une  fois  exceptionnellement  près  de  trois 
mois.  Il  s'arrête  toujours  spontanément.  Il  n'est  guère  douteax  que, 
lorsqu'il  est  ainsi  abondant,  cet  écoulement  ne  soit  dû  à  une  ouver- 
ture du  canal  cystique,  coupé  par  les  ligatures  sans  être  rappro- 
ché. La  fréquence  de  cet  accident,  que  j'ai  relevé  dix  fois  sur 
quarante  observations  détaillées  de  la  thèse  de  M.  Calot,  et  qui 
m'est  personnellement  arrivé  quatre  fois  sur  sept,  me  parait  donc 
comporter  la  plus  grande  attention  dans  la  ligature  du  canal 
cystique;  j'y  trouve  une  seconde  indication  :  celle  de  laisser  tou- 
jours une  mèche  de  gaze  iodoformée  un  peu  épaisse  pour  cou- 
duire  au  dehors  la  bile  qui  viendrait  à  s'écouler.  Cette  précau- 
tion, que  je  considère  comme  capitale,  me  foit  rejeter  l'opération 
que  l'on  a  qualifiée  d'idéale,  avec  fermeture  immédiate  et  totale 
des  parois  abdominales.  Je  l'ai  faite  une  fois  avec  succès,  mais  je 
crois  plus  sûre  l'autre  manière  de  procéder. 
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Résultats  prochains  et  éloignes  de  la  méthode  scléroicène* 

Par  le  D'  Dubois  (de  Cambrai). 

J'ai  eu  rhonneur  Tannée  dernière  de  présenter  au  Congrès 
de  chirurgie  3  cas  d'ostéo-arthrite  traités  avec  succès  par  la 
méthode  sclérogène  de  M.  le  professeur  Lannelongue. 

Depuis  cette  époque  je  n'ai  eu  l'occasion  d'employer  qu'une  fois 
cette  méthode  et  j'aurai  la  faveur  de  vous  présenter  cette  nouvelle 
observation. 

Mais  je  me  propose  aussi  de  vous  dire  en  quelques  mots  ce  que 
sont  devenus,  un  an  après,  les  3  cas  dont  je  vous  ai  fait  l'histoire 
Tannée  dernière. 

Il  est  intéressant  en  effet  de  connaître,  non  seulement  les  résul- 
tats immédiats  de  la  méthode  sclérogène  dans  les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses;  mais  encore  d'examiner  si  les  résultats  favorables 
obtenus  d*abord  se  maintiennent  et  sont  durables. 

Il  faut  examiner  aussi  quelles  sont  les  conditions^  les  causes 
des  échecs  et  des  récidives,  quand  il  en  produit. 

C'est  ce  que  je  me  propose  de  faire  sommairement  aujourd'hui 
en  m'appuyant  sur  mes  observations  personnelles. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  technique  de  la  méthode 
qui,  exposée  précédemment,  est  suffisamment  connue. 

Je  commence  par  ma  nouvelle  observation. 

Il  s'agit  ici  d'une  demoiselle  de  dix-huit  ans,  de  Berlaimont  (Nord), 
d'une  bonne  santé  générale  du  reste,  mais  ayant  des  antécédents  tuber- 
culeux dans  sa  famille. 

Elle  est  atteinte  depuis  six  mois  d'une  ostéo- arthrite  du  poignet  droit 
qui  a  été  traitée  sans  succès  par  les  moyens  ordinaires,  immobilisation, 
compression  et  révulsifs.  Malgré  ces  moyens,  l'affection  s'aggrave  au  con- 
traire de  jour  en  jour. 

Je  la  vois  en  décembre  1892,  avec  le  D*"  Cathelotte,  médecin  de  la  loca- 
lité qui  Ta  soignée  jusque-là,  et  je  constate  l'existence  de  fongosités 
dans  toute  l'articulation  radio-carpienne  et  spécialement  du  cété  cubital 
qui  est  le  siège  d'un  gonflement  considérable,  le  cubitus  étant  aussi  par- 
ticulièrement atteint  d'ostéite  révélée  par  la  douleur  à  la  pression.  Du 
reste,  pas  de  point  fluctuant,  pas  d'abcès,  pas  de  fistule. 

Â  ce  point  de  vue,  nous  sommes  dans  les  meilleures  conditions  pour  la 
gaérison,  qui  correspondent  au  type  n«  1  admis  par  M.  Lannelongue 
comme  étant  le  plus  favorable. 

Mais  déjà  le  fonctionnement  de  Tarticulation  radio-carpienne  est 
compromis  et  la  main  est  immobilisée  dans  l'extension. 

Les  mouvements  des  doigts  et  du  pouce  sont  absolument  libres. 

L'intervention  est  décidée  pour  le  22  décembre  1892,  et  avec  le  con- 
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cours  du  D'  Cathelolte  qui  donne  lo  chloroforme,  je  fais,  après  les  prr- 
cautions  antiseptiques  d*usage,  une  vingtaine  de  piqûres  autour  de  Tarti- 
culatioo,  en  avant  et  en  arrière,  aii  niveau  du  cul-de-sac  de  réflexion  d^^ 
synoviales,  sur  les  os  de  Tavant-bras,  et  vers  rextrémité  supérieure  d^ 
métacarpiens,  ainsi  que  dans  le  périoste  cubital,  partout  où  il  existe  d'. 
la  douleur  à  la  pression. 

Rappelons  à  ce  sujet  ce  que  nous  disions  Tannée  dernière,  que  noos 
marquons  à  Fencre  les  points  osseux  douloureux  avant  Tanesthésie,  atln 
de  ne  pas  hésilcr  et  de  bien  déposer  le  liquide  dans  ces  points. 

A  la  suite  de  TopérAlion,  la  réaction  est  violente  comme  d'habitade; 
mais  bientôt  elle  s*apaise  et  un  mois  après  ramélioration  est  si  mani- 
feste que  les  parents  acceptent  facilement  une  seconde  intervention  q'J^ 
nous  jugeons  nécessaire  pour  la  parfaite  guérison. 

Celle-ci  est  faite  dans  le«i  mômes  conditions  le  23  janvier  i893,  en 
insistant  surtout  sur  les  points  les  plus  malades  et  particulièrement  sur 
le  cubitus  atteint  d'ostéite. 

Aucune  de  nos  piqûres  ne  suppura  et  un  mois  après,  les  douleurs  et  le 
gontlement  avaient  disparu  et  Taflection  pouvait  être  considérée  comme 
guérie  au  point  de  vue  des  lésions  tuberculeuses  ostéo-synoviales. 

Mais  le  fonctionnement  de  Tarticulation  ne  se  rétablit  pas,  quoique 
cependant  il  existe  quelques  petits  mouvements. 

C*est  que  Tarticulation  du  poignet  se  trouve  dans  des  conditions 
particulières  qui  empêchent  d'obtenir  la  mobilité  comme  pour 
les  autres  articles  et  nous  demandons  de  citer  ce  que  dit  à  ce  sujet 
le  D''  Timmermans  dans  son  travail  sur  les  ostéo-arthrites  du 
poignet. 

«  Le  professeur  Lanneiongue  a  établi  que,  d'une  manière  géné- 
rale, les  fonctions  des  articulations  tuberculeuses  traitées  par  sa 
méthode  restent  au  point  de  vue  du  mouvement  à  peu  prés  ce 
qu'elles  étaient  avant  le  début  du  traitement  ;  ce  qui,  en  d'autres 
termes,  signifie  que  par  lui-même  le  processus  sclérogène  n'agit 
pas  sur  les  surfaces  articulaires  et  n'entrave  pas  ultérieurement 
le  jeu  des  mouvements. 

«  Or,  il  faut  remarquer  qu'au  poignet  le  fonctionnement  de  la 
main  se  trouve  très  entravé  dès  le  début  de  l'affection;  il  ^d 
résulte  qu'on  ne  saurait  espérer  à  la  suite  du  traitement  d'obtewr 
une  grande  mobilité  de  l'articulation.  » 

C'est  précisément  dans  ces  conditions  défavorables  que  nous 
nous  trouvions,  puisque  nous  avons  dit  que  l'articulation  était 
déjà  rpide  avant  notre  intervention. 

Cependant  cette  ankylose  n'est  pas  osseuse,  mais  seulement 
fibreuse,  puisqu'il  existe  encore  de  légers  mouvements,  et  nous 
pouvons  espérer  qu'avec  la  pratique  patiente  du  massage  et 
l'exercice,  les  mouvements  se  rétabliront  plus  complètement 
dans  l'avenir. 
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Mais,  telle  qu'elle  est,  avec  la  mobilité  parfaite  des  doigts  et  du 
pouce,  cette  main  peut  rendre  bien  des  services,  et  ce  résultat 
doit  être  considéré  comme  bien  supérieur  à  Tankylose  qu'on 
obtenait  autrefois  après  l'immobilisation  prolongée,  qui  était  tou- 
jours accompagnée  d'atrophie  du  bras  et  de  gêne  dans  la  mobi- 
lité des  doigts,  soit  après  la  résection  du  poignet  qui  donnait  des 
résultats  encore  plus  désastreux. 

Du  reste  la  malade  et  la  famille  se  déclarent  très  satisfaits  du 
résultat  si  rapidement  obtenu  après  l'échec  des  autres  moyens. 

Inutile  de  dire  que,  comme  toujours,  nous  n'avons  pas  négligé 
d'employer  en  même  temps  l'immobilisation  et  une  légère  com- 
pression ouatée  et  qu'en  raison  des  antécédents  diathésiques , 
nous  avons  institué  un  traitement  général  approprié  qui  sera 
continué. 

Je  vais  maintenant  vous  rappeler  brièvement,  en  les  classant 
suivant  le  succès,  les  3  cas  dont  je  vous  ai  entretenus  l'année  der- 
nière, pour  vous  rendre  compte  de  ce  qu'il  en  est  advenu  depuis. 

Ma  première  observation  avait  trait  à  un  homme  de  cinquante 
ans  qui  avait  une  ostéo-arhrite  du  genou  droit,  et  des  fongosités 
dans  les  gaines  des  péroniers  des  deux  côtés,  sans  abcès  ni  fis- 
tules. 

On  lui  fit  deux  séries  de  piqûres  et  on  institua  un  traitement 
général. 

Six  semaines  après,  on  avait  obtenu  une  guérison  complète  et 
la  marche  était  parfaite. 

Cet  homme  a  été  revu  plusieurs  fois  et  tout  dernièrement,  et  la 
guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Ma  troisième  observation  avait  trait  à  une  enfant  de  sept  ans, 
atteinte  depuis  un  an  d'ostéo-arthrite  du  genou  droit  avec  abcès 
fongueux  péri-articuiaire. 

Il  y  avait  de  plus  un  état  général  très  mauvais,  avec  faiblesse  et 
fièvre  et  de  plus  abcès  froid  dorsal  et  ganglions  au  cou. 

Après  trois  semaines  de  temporisation  pour  relever  l'état  géné- 
ral par  un  traitement  tonique,  antiseptique  et  antipyrétique,  on 
lit,  après  chloroformisation  et  antisepsie,  vingt  piqûres  autour  de 
l'articulation. 

En  même  temps  les  abcès  furent  ouverts,  grattés,  pansés  à  l'io- 
doforme  et  la  jointure  immobilisée. 

Après  trois  semaines  les  abcès  sont  guéris;  mais  comme  il  res- 
tait encore  du  gonflement  et  de  la  douleur  tibiale,  on  fit  encore 
dix  piqûres  périostiques. 

Un  mois  après,  la  guérison  de  l'ostéo-arthrite  du  genou  était 
complète,  avec  conservation  parfaite  des  mouvements  de  l'article. 


80i  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Ajoutons  que  sous  rinfluence  du  traitement  généra),  l'abcès 
froid  dorsal  et  les  ganglions  avaient  disparu. 

Ceci  se  passait  au  printemps  dernier  et  pendant  toute  la  belle 
saison  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite  et  l'enfant  n'a  pas 
cessé  de  marcher  et  de  courir. 

Mais  au  début  de  la  mauvaise  saison,  vraisemblablement  sous 
l'intluence  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  résultant  de 
l'habitat  d'un  logement  froid  et  humide,  ainsi  que  d'une  alimenta- 
tion laissant  forcément  à  désirer  (les  parents  n'étant  pas  fortu- 
nés), des  abcès  fongueux  se  reproduisirent  à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  synoviale  articulaire  et  forcèrent  de  nouveau  la 
petite  malade  à  s'aliter. 

Ces  abcès  fongueux  furent  ouverts,  curés,  grattés,  pansés  à 
riodoforme,  en  même  temps  que  le  traitement  général  tonique  et 
analeptique  était  repris,  et  ils  sont  actuellement  guéris. 

Du  reste  ces  abcès  étaient  heureusement  extra-articulaires  et 
n'avaient  rien  à  faire  avec  l'articulation  qui,  depuis  notre  première 
intervention,  n'a  pas  cessé  de  se  bien  porter  et  de  fonction- 
ner, ce  qui  actuellement  permet  de  nouveau  la  marche  et  tous 
les  mouvements. 

Notre  deuxième  observation  s'appliquait  à  une  dame  de  qua- 
rante-cinq ans,  atteinte  depuis  six  mois  d'une  ostéo-arthrite  fon- 
gueuse du  genou  et  de  la  malléole  externe  gauche  avec  abcès 
non  ouverts,  traitée  une  première  fois  par  vingt  et  une  deuxième 
fois  par  dix  piqûres,  après  lesquelles  la  guérison  avait  paru  com- 
plète au  bout  d'un  mois  et  se  maintint  effectivement  pendant 
tout  l'été. 

Mais  au  retour  des  froids,  ces  ostéo-arthrites  fongueuses  qui 
(nous  avions  oublié  de  le  dire)  étaient  consécutives  à  un  rhuma- 
tisme articulaire  généralisé  qui  s'était  fixé  particulièrement  sur 
ces  deux  articulations,  reparuruent  en  même  temps  qu'un  gon- 
flement rhumatismal  avec  fièvre  d'autres  articulations,  ce  qui 
indiquait  une  reviviscence  de  la  diathèse  rhumatismale. 

Que  fallait-il  faire  dans  ce  cas?  évidemment  traiter  le  riiuma- 
tisme  qui,  survenant  dans  un  organisme  lymphatique  et  dispose 
à  la  strume,  était  en  quelque  sorte  comme  le  coup  de  fouet  qui 
venait  réveiller  les  bacilles  endormis. 

C'est  ce  que  nous  fîmes  tout  d'abord  par  le  salicylate,  l'antipy- 
rine,  le  salol,  puis  plus  tard  par  les  alcalins,  l'iodure  de  potas- 
sium, les  bains  sulfureux,  les  arsenicaux.  Puis  concurremment,  les 
analeptiques  et  les  toniques  contre  le  lymphatisme. 

Malgré  cela  des  points  douloureux  restaient,  surtout  au 
niveau  du  tibia  et  de  la  malléole  externe,  et  c'est  alors  que  nous 
pensâmes  qu'il  serait  opportun  de  revenir  aux  piqûres  contre  ce 
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symptôme  qui  nous  parut  être  de  Tostéo-arthrite  tuberculeuse. 

C'est  ce  que  nous  fîmes  deux  fois  et  le  succès  vint  justifier  nos 
prévisions  :  la  douleur  a  disparu  et  notre  malade  peut  actuelle- 
ment marcher. 

Malgré  ce  résultat  actuel  satisfaisant,  nous  ne  sommes  pas 
sans  craintes  pour  l'avenir. 

Nous  nous  trouvons  effectivement  ici  en  présence  de  2  dia- 
thèses  avec  lesquelles  il  faut  compter.  Sans  doute  l'une,  le  fond 
lympthatico-strumeux,  ne  demanderait  peut-être  pas  mieux  que  de 
sommeiller;  mais  l'autre,  l'arthritisme,  est  de  sa  nature  essentiel- 
lement insidieuse,  et  il  est  difficile  de  savoir  si,  se  réveillant  ino- 
pinément, elle  ne  viendra  pas  encore  une  fois  faire  revivre  et 
ranimer  les  foyers  mal  éteints  de  tuberculose  locale  qui  ne 
demandent  peut-être  qu'une  occasion  pour  flamber. 

C'est  pourquoi,  dans  ce  cas,  nous  croyons  qu'il  convient  de 
continuer  à  combattre  sans  relâche  surtout  l'arthritisme  par  tous 
les  moyens  possibles.  C'est  ce  que  nous  faisons  et  nous  nous  pro- 
mettons bien  d'envoyer  dans  ce  but  notre  malade  faire  prochai- 
nement une  saison  dans  une  station  d'eaux  minérales. 

Après  cette  analyse,  examinons  nos  observations  synthétique- 
ment  et  les  résultats  thérapeutiques  obtenus. 

Sur  4  cas,  2  se  sont  terminés  rapidement  par  une  guérison 
complète;  dans  un  cas  il  y  a  eu  non  pas  récidive,  mais  de  nou- 
veaux accidents  suppuratifs,  qui  ont  été  du  reste  rapidement  guéris  ; 
enfin,  dans  le  dernier  cas  il  y  a  eu,  sous  l'influence  d'une  poussée 
rhumatismale,  reviviscence  de  l'affection  tuberculeuse,  qui  n'a 
guéri  qu'après  le  traitement  de  la  dyscrasie  rhumatismale. 

Ainsi  nos  échecs  n'ont  été  qu'apparents  et  n'entachent  nulle- 
ment la  valeur 'de  la  méthode. 

Et  de  fait,  après  que  le  traitement  général  a  eu  fait  son  œuvre 
pour  modifier  les  dyscrasies  et  les  diathèses,  ce  qui  a  été  plus  long 
il  est  vrai,  nos  quatre  malades  se  trouvent  guéris  au  bout  de 
deux  ans. 

Faisons  remarquer  aussi  que  nos  2  cas  qui  ont  guéri  rapide- 
ment appartenaient  à  la  première  classe  de  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue,  tuberculoses  non  ouvertes  et  non  suppurées,  qui  sont 
bien  plus  faciles  à  guérir  radicalement. 

Au  contraire,  les  deux  autres  cas  étaient  des  tuberculoses  sup- 
purées, l'une  ouverte  et  l'autre  non  ouverte,  où  l'infection  des  tis- 
sus et  l'intervention  de  microbes  étrangers  donnent  à  l'affection 
une  gravité  plus  considérable,  d'où  guérison  plus  difficile  à 
obtenir. 

De  là  le  précepte  capital   sur  lequel  insiste  M.  le  professeur 
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Lannelongue,  de  ne  pas  temporiser  et  d'intervenir  promptemrr.' 
et  radicalement  si  Ton  veut  obtenir  une  guérison  prompte  e 
parfaite  comme  dans  nos  deux  premiers  cas. 

Les  échecs  et  les  résultats  incomplets  doivent  être  souvent  nlJ^ 
sur  le  compte  de  Tintervention  trop  tardive  et  quelquefois  attri- 
bués à  Taction  de  certaines  dyscrasies,  ainsi  qu'à  une  inau\'aise 
hygiène  et  à  l'absence  d'un  traitement  général  approprié. 


Qaelqaeft  «pplications  de  1a  Hiéthode  sclrr«|pèac  : 
InxmCloii  eoBipénitale  4e  1a  luuirhe» 

Par  le  D'  Coldray  (de  Paris). 

Dans  un  travail  où,  l'an  dernier,  j'ai  donné  les  résultats  géné- 
raux de  ma  pratique  relative  à  la  méthode  sclérogène,  j'avais  indi- 
qué le  résultat  d'un  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
traité  par  cette  méthode.  Depuis  un  an  aujourd'hui,  l'enfant 
marche  parfaitement,  et  vous  allez  d'ailleurs  en  juger. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  quatre  ans  et  demi,  atteinte  d'une  luxa- 
lion  iliaque  postéro-supérieure.  La  tête  remontait  à  ^i  cent,  l  - 
au-dessus  delà  ligne  de  Nélaton-Roser  dans  le  mouvement  d'ad- 
duction et  de  rotation  interne.  La  claudication  s'accentuait  beau- 
coup depuis  quelques  mois  et  était  devenue  disgracieusement 
caractéristique.  Le  30  novembre  1891,  l'enfant  étant  soumise  au 
chloroforme,  j'abaissai  la  tête  du  fémur  par  les  manœuvres  de 
Paci,  d'une  façon  à  peu  près  complète  et,  séance  tenante,  je  pra- 
tiquai sur  le  squelette  péri-articulaire,  fémur  et  surtout  os  iliaque, 
une  injection  de  15  gouttes  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
i/15  en  5  piqûres.  Trois  semaines  plus  tard,  je  lis  une  solution  à 
1/10;  cette  fois  j'injectai  volontairement  quelques  gouttes  du 
liquide  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  dans  le  but 
de  l'oblitérer.  Il  y  eut  une  arthrite  notable,  bien  que.'î  à  4  gouttes 
seulement  eussent  été  injectées. 

L'enfant  resta  dans  l'extension  continue  pendant  cinq  mois;  elle 
marche  depuis  lors.  Ainsi  qu'on  le  voit  de  suite,  la  marche  est 
trrs  satisfaisante,  le  déhanchement  spécial  a  disparu;  de  plus,  le 
champ  où  se  meut  la  tête  est  très  limité.  Tous  les  mouvements 
sont  conservés. 

Au  moins  chez  les  jeunes  enfants,  la  méthode  sclérog**ne  nie 
semble  la  méthode  de  choix.  Je  suis  disposé  à  l'appliquer  chez  des 
enfants  plus  âgés.  Ce  n'est  qu'en  cas  d'échec  que  j'aurai  recoui^ 
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à  la  méthode  sanglante,  qui  a  rinconvénient  de  présenter  quelque 
importance  en  tant  qu'opération. 

M.  Broca  (de  Paris).  —  Je  suis  heureux  d'avoir  entendu  M.  Cou- 
dray  dire  qu'il  considère  les  manœuvres  de  Paci  comme  ame- 
nant l'abaissement  et  non  la  réduction.  Je  ne  crois  pas,  en  effet, 
que,  sauf  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  il  soit  possible  de  réduire 
par  manœuvres  internes  une  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
et  j'émets  cette  assertion  d'après  les  constatations  anatomiques  que 
j'ai  faites  au  cours  de  huit  réductions  par  la  méthode  sanglante  : 
toujours  j'ai  trouvé  une  disproportion  évidente  entre  la  tête,  qu'il 
m'a  fallu  parfois  diminuer  de  volume,  et  le  cotyle,  que  j'ai  tou- 
jours dû  évider.  De  ce  que  je  viens  de  dire,  il  résulte  que  je  suis 
partisan  de  la  réduction  par  la  méthode  sanglante  :  je  crois  même 
avoir  été  le  premier  en  France  à  l'appliquer  (août  1891);  sans 
doute,  je  suis  loin  de  contester  la  valeur  du  fait  de  M.  Goudray, 
et  je  ne  suis  nullement  opposé  à  l'idée  d'élever  autour  de  la  tête, 
par  la  méthode  sclérogéne,  un  rempart  ostéo-fibreux;  mais  je  crois 
qu'avant  tout,  au  moins  pour  les  cas  sérieux,  il  vaut  mieux  com- 
mencer par  la  réduction.  Je  ne  puis,  en  ce  moment,  parler  des 
résultats  éloignés  :  pour  cela  il  faut  des  années.  Mais  ce  que  j'af- 
firme, c'est  qu'anatomiquement  la  réduction  est  possible.  On  doit 
donc  la  pratiquer;  et  j'ajoute  —  c'est  ce  que  je  voulais  dire  à  propos 
du  fait  intéressant  de  M.  Lejars,  si  j'avais  pu  assister  à  la  séance 
où  il  a  été  communiqué  —  qu'on  doit  la  pratiquer  de  bonne  heure, 
de  deux  à  quatre  ans.  Mon  expérience,  en  effet,  m'apprend  que 
plus  on  attend  et  plus  elle  est  difficile  :  j'ai  opéré  plusieurs  enfants 
de  deux  à  trois  ans,  et  elle  a  été  facile;  j'ai  opéré,  ce  matin  même, 
une  fillette  de  quatre  ans,  et  elle  a  été  laborieuse  ;  j'ai  opéré,  il 
y  a  quinze  jours,  une  fille  de  treize  ans,  et  elle  a  été  extrêmement 
laborieuse. 


Abcès  IVoid  de  la  paroi  abdominale  antcrlcnre  ;  myoslte 

tabercnlcnse^ 

Par  le  D'  R.  LECLERc(de  Saint-Lô),  Membre  correspondant  de  la  Sociclé 

de  chirurgie. 

Un  collégien  de  dix-huit  ans  se  présente  à  ma  visile  du  17  avril  1891, 
porteur  d'une  taméfaction  siégeant  en  dehors  du  grand  droit  gauche, 
tuméfaction  de  6  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  dont  le  bord 
inférieur  affleure  une  ligne  fictive  passant  par  l'ombilic.  La  peau  e>t 
normale  à  ce  niveau.  Par  le  palper  on  a  la  sensation  d'une  plaque  uni- 
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formémenl  dure,  non  mobile,  ne  subissaat  aucune  modiQcalion  de  coo- 
sistance  sous  Tintluence  des  contractions  musculaires.  C*est  par  hasard. 
douze  jours  avant,  que  le  jeuoe  homme  a  remarqué  cette  inméfactioD. 
car  il  n'éprouve  aucune  douleur  à  la  pression,  aucune  gêne  dans  U 
marche  ou  dans  les  exercices  de  gymnastique. 

Je  soupçonnai  une  tuberculose  chirurgicale,  mais  sans  pouvoir  en  appré- 
cier les  limites. 

4*'  mai,  — 11  existe  au  centre  de  la  plaque  une  saillie  de  la  grossear 
d*une  noix,  fluctuante,  peu  douloureuse. 

Une  ponction  donne  issue  à  22  grammes  de  pus  séreux.  lojectioD 
d'éther  iodoformé  au  ô*'. 

48  mai  —  Le  malade  n*a  pas  souffert  et  marche  to ujours sans  lamoiudre 
difficulté.  La  saillie  primitive  s'est  reformée. 

Une  nouvelle  ponction  donne  20  grammes  de  pus,  couleur  chocoUl 
clair.  Nouvelle  injection  iodoformée. 

27  mai.  —  Opération  sous  le  chloroforme. 

La  plaque  du  début  n'a  pas  sensiblement  augmenté  comme  dimensions; 
elle  présente  la  forme  d*un  cœur  de  carte  à  jouer  dont  la  pointe  serait 
tournée  en  bas. 

Une  incision  de  8  centimètres  meta  découvert  un  foyer  rempli  defoo- 
gosilés.  Ce  foyer  limité  en  dedans  par  la  gaine  du  droit  repose  pro- 
fondément sur  Taponévrose.  Après  avoir  enlevé  ces  fongosités  parle 
grattage,  on  trouve  un  orifice  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  cen- 
times. L'aponévrose  du  grand  oblique  est  incisée  de  haut  en  bas.  Oorfo- 
contre  alors  un  vaste  foyer  également  plein  de  fongosités.  En  raclant 
toute  cette  collection  avec  la  curette  de  Volkmann,  on  remarque  cd 
dehors  deux  lambeaux  musculaires  superposés,  infiltrés  de  fongosités  et 
d'un  rouge  noirâtre  :  c'est  la  portion  la  plus  interne  du  petit  oblique  et 
du  transverse  en  dégénérescence  tuberculeuse.  Profondément,  ce  second 
foyer  est  limité  par  le  fascia  sous-péritonéal  absolument  intact  :  à  ce 
point,  on  sent  qu'une  mince  lamelle  sépare  le  doigt  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

Comme  les  lésions  musculaires  dépassaient  notablement  en  baat  les 
limites  de  l'incision  primitive,  je  prolonge  cette  dernière  de  quelques 
centimètres  vers  la  région  épigastrique.  Tout  en  supposant  que  je  tat 
trouvais  en  face  d'une  myosite  tuberculeuse,  je  tenais  à  vérifier  Tétat  des 
cartilages  costaux.  L'examen  le  plus  attentif  du  rebord  costal,  de  la  face 
antérieure  et  postérieure  du  cartilage  composant  ce  rebord,  ne  nie  donne 
aucun  résultat.  Il  ne  restait  donc  plus  qu'à  exciser  les  portions  muscu- 
laires malades. 

Lavage  du  foyer  opératoire;  pulvérisation  d'iodoforme  dans  tous  les  p 
et  replis;  suture  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  à  la  soie,  précédée  duQ 
point  de  suture  profond  au  crin  de  Florence  passant  par  la  p»r^'^ 
médiane  de  Tincision.  Sutures  de  la  peau.  Drainage  à  la  partie  inféneure 
de  l'incision.  Pansement  iodoformé. 

30  mai.  —  l^r  pansement.  Drain  rempli  de  caillots  sanguins.  Il  s'ccouic 
après  l'ablation  du  tube  environ  deux  cuillerées  à  café  de  sérosité  roo!>- 
sàtre  répandant  une  odeur  d'iodoforme. 
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3  juin.  —  2«  pansement.  Tube  plein  de  caillots.  Sérosité  roussâtre  sans 
odeur. 

ôjuin.  —  3*  pansement.  Pansement  taché  par  de  la  sérosité  roussâtre. 
Rien  dans  le  tube.  Ablation  des  points  de  suture,  moins  rinférieur  situé 
près  du  drain  qui  est  replacé. 

8  juin.  —  4<^  pansement.  Ecoulement  de  sérosité  roussâtre.  Suppression 
du  drain.  Ablation  du  dernier  point  de  suture. 

4 2  juin.  —  b^  pansement  :  à  peine  taché. 

29  juin.  —  Belle  cicatrice.  Le  malade  marche  et  court  sans  éprouver  la 
moindre  douleur. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes.  Jamais  le  thermomètre  ne 
dépassa  37%  6. 

Je  revis  mon  opéré,  vers  la  fin  du  mois  d*ao(ït,  et  je  constatai  un  petit 
noyau  induré  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  partie  moyenne  de  la 
cicatrice. 

4  4  octobre.  —  Abcès  fistuleux  au  niveau  du  noyau  constaté  précédem- 
ment. Je  crus  à  une  repullulation  tuberculeuse  et  je  décidai  une  seconde 
intervention. 

20  octobre.  —  Opération.  —  L'incision  de  Tabcès  nous  mena  dans  une 
cavité  de  la  grandeur  d*une  noisette  contenant  du  pus  séreux  et  tapissée 
par  une  membrane  pyogénique  lisse.  Au  centre  de  cette  cavité  se  trouvait  un 
fragment  de  crin  de  Florence;  c'étaient*  15  millimètres  de  crin  dépendant 
de  la  suture  profonde  de  la  première  opération.  J  explorai  tout  le  pour- 
tour delà  cavité  et  je  ne  constatai  rien  de  suspect  en  tant  que  récidive. 

J'ai  suivi  mon  opéré  pendant  toute  Tannée  scolaire,  je  l'ai  revu 
à  la  fin  de  1892  dans  un  état  de  santé  parfaite. 


CompUeatloiifv  chlror^calea  de  1a  grippe* 

Par  le  D'  R.  Lbclbrg  (de  Saint-Lô),  Membre  correspondant  de  la  Société 

de  chirurgie. 

Observation  I.  —  Gnppe.  —  Abcès  musculaire  du  biceps  humerai. 

Jeanne  L...,  âgée  de  sept  ans  et  demi,  fait  une  chute  sur  le  côté  gauche 
au  commencement  de  décembre  1891  et  rentre  chez  elle  en  se  plaignant 
de  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Au  bout  de  trois  jours,  les  souffrances 
ayant  disparu,  TenTant  retourne  en  classe  pendant  une  dizaine  de  jours. 
A  ce  moment  (mi-décembre),  elfe  est  prise  de  grippe  typique  pour 
laquelle  elle  garde  le  lit  pendant  neuf  ou  dix  jours. 

Le  12  janvier  1892,  Jeanne  L...  jouait  avec  un  de  ses  petits  cousins, 
lorsque,  dans  un  mouvement  brusque  (torsion  du  bras  gauche),  elle  res- 
sent une  douleur  dans  ce  bras. 

Le  28  janvier,  la  mère  remarque  que  la  partie  antérieure  du  bras  était 
augmentée  de  volume  et  m'amène  Tenfant  ie  l^^"  février.  Je  constate  une 
tuméfaction  allongée,  rappelant  exactement  la  forme  du  biceps,  tumé- 
faction d'un  rouge  foncé,  chaude,  douloureuse  &  la  pression.  11  existe  une 
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impotence  fonctionnelle  da  bras  qui  est  collé  au  tronc,  en  même  lemp^ 
que  Tavant-bras  est  immobilisé  en  demi-flexion .  La  face  postérieure  do 
bras  est  indemne  ainsi  que  le  creux  de  Taîsselle. 

Le  4  février,  la  tuméfaction  est  encore  plus  accentuée  et  8*accompagn' 
d'un  œdème  occupant  tous  les  segments  du  membre  malade.  Je  renou- 
velle auprès  de  la  mère  toutes  mes  instances  pour  opérer  cette  lajosKr 
grippale  en  évolution  suppurative. 

L'opération  est  pratiquée,  le  40  février.  Incision  double  aux  poioi» 
extrêmes  :  il  sort  un  pus  phlegmoneux  bien  lié  avec  quelques  petits  cail- 
lots sanguins  noirâtres,  et,  fmalement,  après  évacuation  et  lava|;e  du 
foyer,  il  reste  une  poche  aliongée  qui  n*est  autre  que  le  biceps  transformt^ 
en  coque  purulente. 

Drainage;  pansement  antiseptique.  L'enfant  était  guérie  dans  les  pre- 
miers jours  de  mars.  Je  Ta!  revue  il  y  a  six  semaines  et  j'ai  consta^r 
que  les  mouvements  de  sou  bras  étaient  aussi  complets  d'un  côté  qae  d" 
l'autre  :  le  biceps  a  sa  forme  normale,  mais  semble  être  un  peu  plus 
petit  que  celui  du  côté  opposé. 

Pour  expliquer  ce  fait,  faut-il  supposer  que  la  grippe  posst^' 
comme  la  fièvre  typhoïde  une  action  de  dégénérescence  sur  la  libiv 
musculaire?  A  priori  je  ne  le  crois  pas,  et  j'estime  que  la  filiation 
des  accidents  a  été  la  suivante  :  déchirure  musculaire  dans  la 
chute  du  commencement  de  décembre;  création  d'un  loats  minv 
ris  resistentiœ;  action  pyogène  de  la  grippe  sur  un  muscle  anté- 
rieurement traumatisé. 

Je  ne  donne  point  cette  observation  comme  un  fait  rare  :  c  ^i 
un  cas  de  plus  à  ajouter  aux  abcès  musculaires  signalés  déjà  dan? 
la  convalescence  de  la  grippe  par  le  professeur  Verneuil  (Acc'^- 
de  Méd.y  séance  du  6  mai  1890). 

Obs.  II.  —  Grippe.  —  Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur. 

Un  bomme  de  quarante-quatre  ans,  cafetier,  est  pris,  en  janvier  I8î*i'- 
d'une  grippe  compliquée  de  spléno-pneumonie.  J'ai  raconté  ailleurs  Tbi^- 
toire  médicale  de  ce  malade  ^  Je  n'insiste  pas  davantage. 

Vers  la  mi-mars,  cet  homme  entrait  en  convalescence,  lorsqu'à  la  On 
d'avril  il  présenta  un  gonflement  de  la  région  massétérine  gauche  arrr 
gêne  progressive  dans  les  mouvements  du  maxillaire  inférieur.  Celte 
tuméfaction  augmenta  lentement,  la  peau  rougit,  et  il  se  forma  veni 
l'angle  de  la  mâchoire  un  abcès  que  j'ouvris  au  mois  de  juin.  Il  persi^ti 
une  fistule,  bientôt  suivie  de  plusieurs  autres  en  avant  et  au-dessou» 
L'exploration  au  stylet  permettait  d'arriver  sur  le  maxillaire  inférieur 
dénudé.  Au  commencement  de  juillet,  je  proposai  une  intervention  qu' 
ne  fut  pas  acceptée. 

Cependant  les  fistules  ne  se  fermaient  pas;  bien  plus,  il  s'en  formai* 
encore  une  à  la  partie  postérieure  de  la  bouche,  au  niveau  de  Tarcide 
alvéolaire. 

1.  Hisloire  de  la  grippe  Saint-Lolse  (Société  médicale  des  UôpH^f^  ^^' 
Pans),  1800. 
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Au  mois  d'août,  le  malade  réclama  une  opération  qui  fut  pratiquée  le 
29.  Je  passe  sur  les  premiers  temps  de  la  résection.  Après  avoir  libéré 
le  maxillaire,  TaToir  scié  en  avant  du  trou  mentonnier,  je  me  préparais 
à  faire  la  désarticulation  par  la  torsion  usitée  en  pareil  cas,  lorsque  la 
branche  horizontale  me  resta  dans  la  main.  Toute  la  branche  montante 
était  réduite  en  miettes  comme  du  bois  vermoulu  qui  s*effrite.  Afin  de 
nettoyer  mon  foyer  opératoire,  je  fus  obligé  de  prendre  une  pince-gouge 
et  de  fouiller  toute  la  région  profonde  jusqu'à  ce  que  ma  pince  morde 
dans  du  tissu  osseux  résistant.  Ainsi  que  je  pus  m'en  convaincre,  il  ne 
restait  plus  rien  de  la  branche  montante,  si  ce  n'est  la  zone  condylienne. 

Comme  j'avais  affaire  à  un  foyer  suppuré  depuis  longtemps,  je  ne  fis 
pas  de  réuniou  et  me  contentai  de  panser  à  plat. 

En  examinant  la  branche  horizontale,  nous  la  trouvâmes  tunnellisée 
dans  son  centre.  Cette  cavité  allongée,  qui  admettait  une  grosse  sonde 
cannelée,  était  longue  de  2  centimètres  à  peu  près,  pleine  de  pus.  Toute 
l'épaisseur  du  maxillaire  à  ce  niveau  était  envahie  par  de  l'ostéite  raré- 
fiante dont  le  tunnel  était  la  première  étape.  Grâce  à  cette  constatation, 
l'on  pouvait  comprendre  ce  qui  s'était  passé  dans  la  branche  montante. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  fistule  buccale  était  fermée.  L'appétit  revint; 
le  malade  put  prendre  des  soupes  et  des  viandes  molles.  La  plaie  opéra- 
toire se  comporta  normalement,  et,  à  la  fin  d'octobre,  il  ne  restait  plus 
qu'une  petite  Astulette  à  la  partie  antérieure  de  l'incision  cutanée. 

Le  malade  avait  repris  des  forces  lorsque,  vers  la  fin  de  décembre,  il 
cessa  de  manger,  accusa  des  douleurs  dans  la  région  du  foie  qui  aug- 
menta  de  volume.  Les  urines  examinées  ne  renfermaient  pas  d'albu- 
mine. L'affaiblissement  alla  croissant  :  le  20  janvier,  mon  malade  s'étei- 
goait  dans  uoe  sorte  de  coma  que  je  crus  pouvoir  rapporter  à  une  lésion 
rénale,  étant  données  les  habitudes  antérieures. 

Marin  pendant  huit  ans,  cet  homme  était  sorti  du  service  avec  le  grade 
de  quartier-maître  canonnier  de  l**^  classe.  Pendant  ce  long  congé,  il 
n  avait  pas  eu  li  syphilis,  disait-il  :  j'ai  cependant  lieu  d'en  douter,  car 
je  l'avais  vu  le  1*^'*  septembre  1885  porteur  d'une  éruption  symétrique, 
érythémateuse,  circinée,  d'une  teinte  bronzée,  existant  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  la  poitrine,  ne  causant  aucune  démangeaison,  éruption  qui 
disparut  le  18  septembre  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  sans 
traitement  externe. 

Sobre  au  sortir  du  service,  il  s'était  installé  cafetier  dans  un  des  bas 
quartiers  de  la  ville.  11  avait  pris,  avec  ce  nouveau  métier,  des  habitudes 
d Intempérance  qui  ne  firent  que  s'accroître  tous  les  ans;  bref,  il  était 
devenu  un  des  plus  fameux  alcooliques  des  alentours. 

Je  le  vis  pour  la  première  fois  au  mois  d'août  1885  à  propos  d'une 
tuméfaction  portant  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur 
gauche  et  sur  la  région  sous-mazillaire  correspondante.  Cette  tuméfac- 
tion avait  débuté  le  5  août  et  s'était  accompagnée,  dès  les  premiers  jours, 
de  contracture  de  la  mâchoire.  Le  14  août,  le  malade  avait  constaté  qu'il 
sortait  du  pus  par  la  bouche.  En  effet,  en  promenant  un  stylet  recourbé 
sur  le  rebord  gingival  gauche  veuf  de  ses  dents,  on  tombait,  en  un  point, 
sur  le  maxillaire  dénudé  et  nécrosé  ;  mais  ce  séquestre  n'était  pas  mo- 


812  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 


bile.  Ce  iie  fat  qae  le  18  septembre  suivant  que  nous  pûmes  pratiq^t^ 
l'ablation  de  deux  séquestres. 

Le  {•'  octobre  1885,  la  guérison  était  complète. 

Cette  nécrose  partielle  n*avait  pas  été  la  seule.  Depuis  1883,  le  maladt 
ayait  perdu  26  dents;  en  1885,  il  ne  lui  en  restait  plus  que  6.  Au  com- 
mencement de  1884,  deux  fragments  osseux,  gros  comme  un  pois,  étak: 
sortis  du  rebord  alvéolaire  supérieur  droit.  En  février  1885,  issue  d'cc 
nouveau  séquestre  toujours  en  haut  et  à  droite.  EnQn,  vers  la  mi-joilld, 
un  quatrième  était  éliminé  du  rebord  alvéolaire  supérieur  gauche. 

Cinq  ans  après,  le  malade  présentait  comme  accident  clôturai  doue 
grippe  sévère  une  ostéite  totale  du  maxillaire  inférieur  gauche,  c'esU- 
dire  de  ce  maxillaire  déjà  frappé  de  nécrose  antérieurement. 

Il  y  a  là,  ce  nous  semble,  un  cas  de  microhisme  Icttent,  micro- 
bisme  qui  avait  dormi  cinq  ans  et  qui  est  entré  en  reviviscenc- 
sous  l'influence  d'une  infection  grippale. 

Obs.  m.  —  Grippe  gastro-intestinale  prolongée.  Gangrène  gioeuu  's 
périnée  et  des  organes  génitaux. 

Un  homme  de  vingt-huit  ans  est  pris  subitement  le  16  février  1893  de 
douleurs  dans  la  nuque,  de  rachialgie  lombaire  et  de  manifesUtion$ 
courbaturâtes  articulaires,  le  tout  accompagné  d'une  diminution  de  Tap- 
pétit  et  de  frissons. 

Le  20  février,  estimant  qu'il  est  sous  le  coup  de  la  grippe,  il  prend  qq 
vomitif  pour  faire  disparaître  les  nausées  dont  il  était  tourmenté  depuis 
le  début. 

Je  le  vois  le  21  février.  Langue  chargée,  humide;  ventre  souple;  cons- 
tipation ;  pas  d'hypertrophie  de  la  rate,  ni  du  foie  ;  rien  dans  la  poitrine, 
d'ailleurs,  il  n'y  a  pas  de  toux.  Céphalalgie  fronto-occipitale  ;  courbatures 
articulaires;  lombalgie.  Le  pouls  est  à  100,  non  dicrote;  la  température 
matinale  de  38<^,5. 

Traitement.  —  Régime  liquide;  4  cachets  :  antipyrine,  50  ccntignwnm^s: 
chlorhydrate  de  quinine,  10  centigrammes. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  confirmai  celui  de  grippe  porte 
par  le  malade,  d'autant  mieux  que  ce  malade  avait  eu  en  1888  une  fi^^^ 
typhoïde  à  la  suite  de  laquelle  il  avait  perdu  ses  cheveux.  Depois  lors,  fi 
il  part  une  flstule  dentaire  qui  avait  persisté  cinq  ou  six  mois,  la  sanle 
avait  été  bonne.  Mais,  et  je  dois  le  dire  dès  l'abord,  au  point  de  ^^ 
général,  cet  homme  était  un  sujet  peu  résistant. 

22  février,  —  L'état  est  le  même.  Gomme  la  constipation  persiste,  J< 
conseille  un  purgatif.  Temp.  ax.  matinale,  SS^»,?;  pouls,  84. 

23,  —  Les  douleurs  sont  toujours  les  mêmes.  Une  selle  liquide. 

Les  températures  ne  furent  pas  prises  le  soir  jusqu'au  28  février;  w 
matin,  elles  se  maintinrent  entre  38<>,5  et  SS^'^Q.  Pouls,  80. 

2i.  —  Même  état;  deux  selles  diarrhéiques.  P.,  88. 

23.  —  Les  douleurs  diminuent;  deux  selles  en  diarrhée.  P.,  84. 

2^. —  Les  douleurs  courbaturales  ainsi  que  la  céphalalgie  ont  disparu; 
deux  selles  liquides  sans  odeur  infecte.  P.,  80. 


^ 
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Traitement  :  2  grammes  de  Benzonaphtol  dans  les  vingt-quatre  heures. 

27.  —  Langue  toigours  chargée,  humide;  deux  selles  liquides. 
Insommie  cette  nuit.  P.,  80. 

28.  —  Même  état.  P.,  92. 

/«>'  mars.  —  Le  malade  attire  mon  attention  sur  une  douleur  qu'il 
éprouve  depuis  hier  au  niveau  du  périnée.  II  existe,  le  long  du  raphé  péri- 
néal,  un  abcès  allongé,  de  3  centimètres  de  long.  Par  son  extrémité  pos- 
térieure, cet  abcès  conQne  à  la  marge  de  l'anus.  Cet  abcès  est  rouge,  dou- 
loureux à  la  pression;  un  petit  orifice  situé  près  de  l'anus  laisse  écouler  un 
pus  roussàtre  mélangé  de  gaz  et  répandant  une  odeur  infecte  comme  en 
présentent  les  collections  purulentes  qui  avoisinent  les  cavités  naturelles. 
Il  n'y  a  pas  d'œdème  de  voisinage  :  l'abcès  est  donc  parfaitement  limité. 
L'examen  de  la  marge  de  l'anus  ne  permet  pas  de  découvrir  de  porte 
d'entrée  à  l'agent  qui  a  déterminé  la  suppuration  sous-cutanée  du  raphé. 

Langue  chargée,  quatre  selles  depuis  hier. 

Pas  de  toux,  aucun  signe  du  côté  de  la  poitrine. 

Un  léger  nuage  d'albumine  dans  les  urines,  alors  qu'au  début  l'analyse 
avait  été  négative. 

Matin.  —  P.,  92.  T.  A.,  39«,3. 

Soir.  —  P.,  96.  T.  A.,  39<>,3. 

Traitement,  —  Débridement  de  l'abcès.  Lavages  répétés  et  pansement 
au  sublimé. 

Dans  la  nuit,  transpiration  abondante  de  la  télé  et  du  cou;  légère 
èplstaxts. 

2  mars.  —  Les  lèvres  de  l'abcès  sont  toujours  d'un  rouge  foncé,  un  peu 
moins  douloureuses  à  la  pression.  Écoulement  de  sérosité  roussàtre.  Pas 
d'extension  périphérique. 

Soir.  —  Langue  chargée;  amertume  de  la  bouche;  deux  selles  liquides; 
ventre  légèrement  météorisé;  apparition  de  quelques  taches  rosées  lenti- 
culaires typiques.  Intelligence  nette. 

Matin.  —  P.,  92.  T.  A.,  39o,9. 

Soir.  —  P.,  96.  T.  A.,  40^,4. 

3  mars,  —  Depuis  hier  soir  il  s'est  produit  un  œdème  bronzé  du  périnée, 
œdème  qui  s'étend  aux  bourses,  mais  à  Tétat  d'œdème  pâle.  Les  lèvres 
de  l'abcès  primitif  sont  transformées  en  une  escarre  noirâtre;  écoulement 
de  sérosité  roussàtre,  d'odeur  infecte,  mélangée  de  gaz.  Il  y  a  de  l'emphy- 
sème jusqu'à  la  racine  des  bourses.  Aucune  extension  du  côté  de  la 
cuisse. 

La  nuit  a  été  sans  sommeil,  agitée.  Une  épistaxis  abondante  :  un  demi- 
verre  de  sang. 

Langue  chargée,  un  peu  collante;  pas  de  selles;  léger  ballonnement 
du  ventre;  les  taches  rosées  n'ont  pas  augmenté.  Urine  bouillon  de  bœuf, 
légèrement  albumineuse,  peu  abondante.  Rien  dans  la  poitrine.  Transpi- 
rations abondantes. 

Matin.  —  P.,  104;  T.  A.,  40°,4. 

Soir.  —  P.,  108.  —  41«. 

4  mars.  —  Deux  selles  diarrhéiqnes  dans  la  nuit;  une  épistaxis  assez 
abondante. 
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L'œdème  du  scrotum  a  augmenté;  plaques  broazéesâia  face  inférieur? 
et  sur  la  face  latérale  droite  ;  douleur  provoquée  par  la  pression  au  niTCia 
de  ces  plaques.  Crépitation  gazeuse  à  la  face  inférieure  des  bourses  qu 
ont  le  volume  d*une  forte  tète  de  fœtus. 

Soir,  —  Un  vomissement  dans  la  journée. 

Le  scrotum  est  énorme,  d'une  couleur  uniforme  ardoisée;  k  la  faee 
inférieure  existent  trois  plaques  noires  ressemblant  à  trois  iaclies  d  encré: 
œdème  de  la  verge. 

Matin.  —  P.,  108;  T.  A.,  40o 

Sotr.  —  P.,112.  —  400,5. 

5  mars.  —  Verbiage  continuel  toute  la  nuit.  Deax  selles  diarrhéique^, 
quelques  nausées.  Deux  épistaxis  cette  nuit  :  un  verre  de  sang  an  moiD>. 
Le  malade  s*est  plaint  toute  la  nuit  de  souffrir  au  niveau  des  bourses. 

Le  scrotum  est  uniformément  noir  ;  des  mouchetures  donnent  issae  à 
de  la  sérosité  sanguinolente  d*odeur  infecte.  Le  bistouri  s'enfonce  daœ 
les  tissas  comme  dans  une  peau  de  tambour  bien  tendue. 

Dans  le  courant  de  la  matinée,  le  malade  recouvre  un  calme  parfait 
avec  intégrité  intellectuelle. 

Soir  (6  heures  1/2).  — Algidité,  sueurs  froides.  Plaques  ardoisées  sur 
la  cuisse  gauche  ;  extension  de  l'œdème  &  Tbypogastre. 

Matin,  —  P.,  140;  T.  A.,  39o,7. 

.Soir.  —  P.,  158.  —  39^7. 

La  respiration,  qui  était  toujours  restée  régulière,  a  augmenté  de  fré- 
quence dans  la  nuit,  en  môme  temps  qu*elle  devenait  irrégulière  :  le 
matin,  nous  comptions  36  respirations,  le  soir  48,  présentant  à  cerlaio^ 
moments  le  type  de  Ghevne-Stokes. 

Le  malade  meurt  à  7  heures  3/4,  ayant  perdu  la  connaissance  vers 
7  heures  1/2. 


Réflexions.  —  Cette  maladie  peut  être  divisée  en  deux  phases 
Tune,  de  grippe  gastro-intestinale,  d'une  durée  de  douze  jours; 
la  seconde,  de  gangrène  gazeuse  foudroyante  pendant  cinq  jours. 

Je  dis  grippe  sans  avoir  de  preuves  nécropsiques,  niais  seule- 
ment d*après  la  marche  et  la  physionomie  de  TafTection.  D*aboni, 
mon  malade  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  antérieurement;  d*aulre 
part,  à  Saint-Lô,  nous  n'avions  pas  de  fièvre  typhoïde,  tandis  que 
nous  avions  de  la  grippe  endémique. 

Le  malade  n'a  pas  eu  de  prodromes  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Subitement,  en  bonne  santé,  il  a  été  pris  de  l'appareil 
symptomatique  du  début  de  la  grippe  :  frissonnements,  nausées, 
courbatures  articulaires,  céphalalgie  et  surtout  cette  céphalalgie 
de  la  nuque  que  je  dirais  presque  symptomatique  de  l'affectioû 
grippale. 

Et  comme  symptômes  cardinaux  de  sa  maladie  confirmée  que 
voyons-nous  :  une  langue  saburrale,  une  diarrhée  très  modérée, 
des  températures  matinales  qui  n'arrivent  pas  à  39<»,  des  nuits 
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sans  soinineil  sans  doute,  mais  sans  délire,  sans  subdeliriiini 
même.  Au  douzième  jour  de  la  maladie,  il  n'y  a  ni  taches  rosées, 
ni  ballonnement  du  ventre,  ni  mégalosplénie,  ni  bronchite. 

Au  douzième  jour,  la  scène  change,  Tétat  général  s'aggrave  : 
nous  entrons  dans  la  phase  d'une  nouvelle  infection,  greffée  sur 
la  première,  favorisée  par  la  première,  infection  septicémique 
cette  fois  et  qui  va  enlever  le  malade  en  cinq  jours. 

Les  réflexions  qui  suivent  concernant  la  pathogénie  de  cette 
gangrène  n'ont  pas  malheureusement  pour  elles  l'appui  d'exa- 
mens bactériologiques  :  ce  ne  sont  de  ma  part  que  simples  vues 
de  l'esprit,  susceptibles  par  là  même  d'être  approuvées  ou  rejetées. 

En  voyant  apparaître  l'abcès  de  la  marge  de  Fanus  et  ne  pou- 
vant prévoir  ce  qui  allait  se  développer  par  la  suite,  je  croyais 
nie  trouver  en  face  d'un  de  ces  abcès  dus  au  hacterium  coli^ 
comme  le  professeur  Lannelongue  en  a  signalé  deux  cas.  Puis, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  en  présence  d'une  septicémie  qui 
se  généralisait,  je  me  demandai  si  ce  bacterium  coli,  sous  l'in- 
fluence de  conditions  spéciales,  d'un  terrain  de  culture  bien 
préparé  comme  en  crée  la  fièvre,  voire  même,  comme  dans  le  cas 
présent,  une  maladie  infectieuse,  je  me  demandai,  dis-je,  si  cette 
bactérie  du  côlon  qui  se  montre  parfois  pyogène,  ne  pouvait  pas 
devenir  septique.  A  l'appui  de  cette  idée,  je  pourrais  rappeler 
l'assertion  de  M.  Lesage  à  la  Société  de  biologie  (30  janvier  1892)  : 
fic  Le  bacterium  coli  peut  produire  une  septicémie  amenant  la  mort 
en  un  à  trois  jours.  Atténué  dans  sa  virtdence,  il  garde  toujours 
sa  caractéristique  d'être  pyogène^  car  il  produit  chez  les  animaux^ 
non  une  infection  générale^  mais  des  phlegmons  qui  tuent  en 
cinq  jours  et  plus^  mais  aussi  qui  peuvent  guérir.  )> 

Si  l'on  répugne  à  l'idée  d'une  septicémie  mono-bactérienne, 
on  pourrait  alors  penser  à  une  association  microbienne  entre  le 
bacterium  coli  et  le  vibrion  septique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  cas  donné,  il  y  a  eu  un  point  de 
départ  périanal,  une  infection  locale,  qui,  en  raison  de  la  haute 
virulence  de  ses  agents,  s'est  généralisée  avec  une  rapidité  fou- 
droyante. Pouvait-on  sauver  le  malade?  Le  premier  jour,  peut- 
être,  le  second  jour,  non. 

La  conclusion  pratique  peut  être  la  suivante  :  «  lorsque,  dans 
le  cours  d'un  état  infectieux  (grippe,  fièvre  typhoïde),  on  voit 
apparaître  un  abcès  périanal,  il  faut  non  seulement  le  débrider, 
mais  le  rôtir  au  thermo-cautère,  et  le  traiter  antiseptiquement.  » 
Heureux  encore  si  l'on  n'arrive  pas  trop  tard  tout  en  étant  inter- 
venu dès  le  début  ! 
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Kystes  ovariqnes  Jameaax  ;  —  ovariotomle  doable  mwtm»  eUorsf< 

Par  le  D'  R.  Largbau  (deNiorl). 

S'il  est  fréquent  de  rencontrer  au  cours  des  ovariotomies  des 
lésions  dans  les  deux  ovaires,  il  est  rare  d'y  trouver  de  grand? 
kystes  ayant  pris  de  chaque  côté  un  développement  égal  et  pour 
ainsi  dire  symétrique. 

L'observation  que  je  vous  présente  est  un  exemple  à  ajouter 
aux  quelques  faits  du  même  genre  déjà  signalés. 

Observation.  —  Une  dame  B...,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  me  fut 
adressée  au  mois  d'août  i892  pour  un  kyste  de  Tovaire.  Elle  avait  » 
tumeur  depuis  une  douzaine  d^années  environ  et  avait  élé  ponctioooée 
six  fois.  Chaque  fois  on  ponctionnait  à  droite  et  on  retirait  eoTiroo 
6  litres  d'un  liquide  épais,  couleur  de  bière  brune.  Le  ventre  restait  tou- 
jours gros  du  côté  gauche  et  je  pensais  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  multi- 
loculaire  dont  on  n^avait  jamais  vidé  qu'une  loge. 

Le  18  août  1892,  je  fis  l'ovariotoraie.  La  malade  redoutant  beaucoup  le 
chloroforme  et  les  battements  un  peu  irréguliers  d*un  cœur  gros  me 
donnant  de  Tinquiétude,  je  proposai  de  faire  l'opération  sans  chloro- 
forme. Elle  y  consentit. 

On  fit  sur  la  ligne  médiane,  du  pubis  à  l'ombilic,  une  pulvérisation  de 
chlorure  d'^thyle  qui  fut  continuée  pendant  que  j'incisais  les  diflerentes 
couches  de  la  paroi.  Ceci  fut  fait  sans  douleur.  Je  tombe  alors  sar  des 
adhérences  qu*il  faut  inciser  et  disséquer  pour  arriver  sur  la  paroi  kys- 
tique. Pendant  cette  dissection,  la  vessie,  qui  avait  été  soulevée  par  eo 
haut  et  aplatie  et  qui  était  englobée  au  milieu  des  adhérences,  fat 
ouverte  dans  une  étendue  de  1  cent,  i/2  eaviron.  Elle  fut  fermée  aossitôt 
par  deux  plans  de  suture  et  fixée  à  la  partie  inférieure  de  l'incisioa  abdo- 
minale. 

Je  continue  alors  le  dégagement  du  kyste  adhérent  à  la  paroi.  Les 
doigts  font  céder  les  brides  assez  facilement.  Je  constate  alors  qu'il  y  a 
deux  kystes,  l'un  à  droite,  Tautre  à  gauche,  tous  deux  très  volumineux 
puisque  le  droit  remonte  jusqu'au  foie,  le  gauche  jusqu'au  rein.  Je  ponc- 
tionne alors  à  droite  et  je  retire  environ  6  litres  d'un  liquide  rouge  brao 
filant.  Les  parois  de  ce  kyste  sont  très  épaisses  et  mesurent  près  d'un 
centimètre;  sa  surface  est  d'un  blanc  nacré.  Le  péritoine  pariétal  aliu- 
même  pris  cet  aspect  et  s'est  très  épaissi.  Les  adhérences  en  arrière  sool 
moins  nombreuses  et  je  peux  assez  rapidement  amener  au  dehors  » 
poche  presque  entière.  La  base  du  kyste  est  retenue  dans  le  bassin  par  oQ 
pédicule  large  et  très  court.  La  trompe  très  allongée  est  accolée  à  M 
partie  droite  et  inférieure  de  la  poche  qui  a  été  tout  d'abord  incluse 
dans  le  ligament  large  et  qui,  en  se  développant,  a  entraîné  en  baot  ia 
vessie  allongée.  Le  pédicule  est  lié  en  chaîne  à  la  soie  plate  et  la  tameiir 
enlevée. 

11  est  facile  alors  de  voir  que  la  moitié  seulement  de  l'opération  est 
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laite.  Il  resle  à  gauche  un  autre  kyste  aussi  gros  que  le  premier  et  com- 
posé lui-même  de  deux  loges  séparées  par  une  cloison  et  contenant  cha- 
cune UQ  peu  plus  de  2  litres  d'un  liquide  trouble,  épais,  couleur  de 
crème  au  café.  Le  pédicule  plat  et  très  large  aussi  est  lié  à  la  soie  et  la 
seconde  tumeur  enlevée.  De  ce  côté  le  kyste  s'est  dégagé  plus  tût  du 
ligament  large  et  le  pédicule  est  moins  court  qu  a  droite. 

Il  ne  reste  alors  dans  le  petit  bassin  que  Tutérus  débarrassé  de  ses 
annexes. 

Drainage  par  un  tube  de  Terre  placé  derrière  la  vessie.  Cette  dernière 
est  drainée  elle-*même  par  une  sonde  à  demeure  de  Sims.  Les  suites  de 
Topération  furent  très  simples.  Le  drain  et  la  sonde  à  demeure  furent 


Fig.  31. 

supprimés  au  bout  de  trois  jours  et  la  malade  se  mit  alors  à  uriner 
seule.  Quinze  jours  après,  c*est-à-dire  dix-sept  jours  après  l'opération, 
elle  se  lève  et  marche.  La  plaie  vésicale  a  guéri  très  rapidement  sans 
qu'il  ait  coulé  une  goutte  d'urine  à  l'hypogastre. 

La  bilatéralité  des  lésions  est-elle  propre  à  certaines  variétés 
de  kystes  ovariques?  Il  semble  résulter  de  la  lecture  des  statis- 
tiques que  les  kystes  dermoïdes  sont  assez  souvent  doubles.  Dans 
le  fait  que  je  présente,  je  n'ai  trouvé  ni  cheveux,  ni  tissus  der- 
miques dans  les  poches  kystiques,  et  la  structure  de  celles-ci 
était  plutôt  celle  des  kystes  glandulaires.  Mais  un  certain  nombre 
de  particularités  me  font  penser  qu'il  s'agissait  néanmoins  de 
kystes  d'origine  congénitale. 

En  effet,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  tumeur,  j'ai  noté 
une  grande  lenteur  d'évolution,  puisqu'il  a  fallu  plus  de  douze  ans 
à  ces  kystes  pour  acquérir  le  volume  qu'ils  avaient  au  moment 
de  l'opération.  Ils  se  sont  développés  à  peu  près  dans  le  même 
laps  de  temps,  puisque  le  kyste  de  gauche  existait  au  moment  de 
la  première  ponction,  qui  ne  vidait  que  la  moitié  du  ventre.  Enfin 
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ce  développement  s'est  fait  sans  douleur,  autre  caractère  habile 
des  kystes  congénitaux. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  certain  qu'ils  sont  nés  eotf' 
les  feuillets  du  ligament  large  dans  le  hile  de  Tovaire  ou  le  par* 
varium,  puisque  la  base  des  kystes  était  incluse  dans  ces  \\^r 
inents,  allongeant  et  soulevant  la  trompe  et  la  vessie. 

L'épaisseur  des  parois,  le  contenu  visqueux  et  trouble  de? 
cavités  ne  doit  pas  faire  écarter  la  possibilité  d'un  double  \i\str 
parovarien,  car  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  à  parois  minces  et  i 
liquide  byalin.  Ils  peuvent  être  quelquefois  glandulaires  et  pa^i- 
laires,  comme  les  grands  kystes  ordinaires.  C'est  du  moins  l'op- 
nion  de  plusieurs  auteurs  et  de  M.  Pozzi  dans  son  Traité  de  giptc- 
cologie. 

Je  veux  en  terminant  ajouter  un  mot  sur  cette  circonstanceqor 
j'ai  opéré  sans  chloroforme.  Je  l'ai  fait  de  parti  pris,  en  raison  tk 
l'état  du  cœur  chez  ma  malade.  Je  savais  par  expérience  q^ 
l'ovariotomie,  même  compliquée,  pouvait  être  faite  sans  chloro- 
forme et  sans  douleurs  très  vives.  Le  29  juin  1894,  c'est-à-dire 'i 
y  a  bientôt  trois  ans,  j'ai  opéré,  en  me  servant  du  chlorure  d'éthyk 
seul,  un  kyste  de  l'ovaire  simple  chez  une  malade  qui  refusaù 
absolument  le  chloroforme.  L'opération  avait  été  rapide,  trè^ 
peu  douloureuse  et  les  suites  excellentes.  —  Le  29  décembre  ^if 
la  même  année,  j'avais  fait  chez  une  dame  qui  refusait  absolumeDt 
le  chloroforme,  une  hystérectomie  abdominale   pour  fibro/ntï 
sessiles.  J'avais  pu  enlever  les  fibromes  pesant  13  livres  etTulént 
jusqu'au  col  sans  que  la  malade  éprouvât  de  douleurs  très  vivef 
et  sans  syncope  même  légère.  La  malade  avait  guéri  rapidement. 
Enfin,  en  1892,  le  16  janvier,  j'avais  enlevé  de  la  même  façon  un 
kyste  ovarique  muitiloculaire  très  volumineux  et  adhérent  à  toute 
la  paroi  abdominale. 

Au  total,  j'ai  donc  fait  trois  ovariotomies  et  une  hystérectomie 
sans  chloroforme.  Les  quatre  opérations  ont  été  suivies  de 
succès. 

Je  n'en  conclue  pas  bien  entendu  qu'il  faille  généraliser,  et  c  est 
l'exception  dans  ma  pratique,  mais  je  crois  qu'il  ne  faut  pa^ 
redouter  l'absence  de  chloroformisation .  Le  péritoine  même 
enflammé  est  peu  sensible.  Cette  sensibilité  augmente  quand  on 
se  rapproche  du  petit  bassin.  Quand  on  opère  des  tractions  sur  les 
ligaments  larges  ou  qu'on  les  lie,  il  se  produit  une  certai"^ 
angoisse  avec  tendance  à  la  syncope  et  envies  de  vomir  ;  ^^ 
la  douleur,  à  proprement  parler,  n'est  pas  très  vive  et  n'est  pas 
comparable  à  celle  que  produit  la  section  de  la  peau. 

Je  crois  donc  que  quand  on  a  affaire  à  un  kyste  simple  on 
peut  s'abstenir  de  chloroforme,  que  quand  il  s'agit  d'un  kyste 
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compliqué  ou  d'une  tumeur  utérine  on  peut  encore  le  faire,  si  la 
malade  est  atteinte  d'une  affection  cardiaque  ou  rénale  pouvant 
être  rapidement  aggravée  par  l'intoxication  chloroformique. 


Artlirile  taberenlense  dn  getton  gavelie.  —  Traitement  par  la 
méthede  selére^ae»  —  Gaérisoa.  —  Fracture  dm  fémur  gaueiie 
an  an  après.—  Gnérison, 

Par  le  D'  Mirovitch  (de  Paris). 

N'étant  pas  préparé  pour  faire  une  communication  étendue  sur 
le  cas  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  je  veux  me  borner 
seulement  à  dire  quelques  mots  pour  apporter  un  témoignage 
prouvant  l'efficacité  de  la  méthode  sclérogène  de  notre  cher 
maître. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  ans  atteint  déjà  dès  les  premiers 
mois  de  sa  vie  d'une  arthrite  tuberculeuse  du  genou  avec  fongo- 
sités  étendues.  Le  traitement  habituel  :  pointes  de  feu,  teinture 
d'iode,  vésicatoires,  etc.,  suivis  d'immobilisation  par  des  appa- 
reils plâtrés  répétés  au  moins  vingt  fois,  enfin  toute  la  gamme  des 
moyens  révulsifs,  n'ont  apporté  aucune  amélioration,  aucun 
changement  dans  son  état.  On  lui  a  fait,  en  outre,  à  l'hôpital 
Co^iriy  deux  petites  opérations  consistant  en  deux  incisions  laté- 
i*ales  suivies  de  raclage  de  fongosités,  injections  antiseptiques, 
pansement  compressif,  etc. 

Le  cas  devenait  grave  et  les  chirurgiens  se  prononcèrent  pour 
la  résection  du  genou.  En  ce  moment  (1891),  je  deviens  médecin 
de  la  famille,  je  conseille  aux  parents  de  s'adresser  à  M.  le  prof. 
Lannelongue  pour  essayer  les  injections  de  chlorure  de  zinc. 
L'enfant  était  déjà  malade  depuis  dix-huit  mois,  l'état  général 
était  mauvais,  et  il  avait  déjà  un  certain  degré  d'atrophie  muscu- 
laire. 

M.  le  prof.  Lannelongue  jugea  le  cas  très  grave  et  pensa  même 
que  c'était  trop  tard  pour  intervenir  par  les  injections  de  chlo- 
rure de  zinc,  mais  se  décida  quand  même  à  essayer.  Deux  séances 
d'injections  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  ont  suffi  à  trans* 
former  les  fongosités  en  tissu  fibreux  et  à  produire  un  change- 
ment complet  dans  l'état  de  l'arthrite.  Pour  compléter  ce  traite- 
ment, je  lui  appliquais  l'électricité  et  le  massage,  et  peu  à  peu 
l'enfant  commença  à  marcher  et  à  faire  des  mouvements  du 
genou,  malgré  la  persistance  d'une  certaine  raideur  articulaire. 

Un  an  après,  c'est-à-dire  le  26  décembre  de  l'année  passée, 
l'enfant  en  ccrurant  fait  un  faux  pas  et  se  fracture  le  fémur  à 
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son  tiers  inférieur  près  du  genou.  La  fracture  était  transversale, 
sans  déplacement  notable.  Après  un  pansement  provisoire . 
cause  du  gonflement,  je  lui  applique  un  appareil  plâtré  et  Texten 
sion  continue.  L'enfant  a  gardé  l'appareil  trente-cinq  jours.  Ii 
n'eut  pas  de  fièvre,  son  état  général  était  très  bon.  Deux  mob 
après  l'accident,  la  consolidation  était  parfaite,  l'enfant  commenç;: 
à  marcher.  Aujourd'hui,  quatrième  mois  après  l'accident,  Tenfeot 
marche  avec  plus  de  sûreté  qu'avant,  dort  bien,  mange  bien; 
enfin,  son  état  est  très  satisfaisant. 

Le  fait  que  le  traumatisme  n'a  aucunement  réveillé  Tancienn» 
affection  tuberculeuse  me  fait  espérer  avec  raison ,  je  crois,  que 
le  foyer  tuberculeux  est  éteint  pour  toujours. 

Je  tire  de  ce  fait  la  conclusion  que  les  injections  de  chlorure dt^ 
zinc  produisent  de  telles  transformations  dans  le  tissu  tubercu- 
leux que  même  une  lésion  violente  comme  une  fracture  ne  donne 
lieu  à  aucune  manifestation  tuberculeuse  ni  dans  l'ancien  foyer, 
ni  dans  le  foyer  de  fracture. 


Le  traitement  électrique  des  rétréclKsemetttA  de  l'urètre* 

Par  le  D^  Damon  (de  Paris). 

Deux  méthodes  électrothérapiques  sont  utilisées  actuellement 
pour  dilater  les  rétrécissements  de  l'urètre.  La  première  (celle 
de  Jardin)  se  propose,  à  l'aide  d'un  uretrotome  électroly tique,  à^ 
les  franchir  en  un  seul  temps,  sauf  à  employer  des  inteDsitê> 
élevées  et  le  temps  nécessaire.  La  seconde  (celle  de  Newraan,  de 
New- York)  se  propose  de  les  dilater  en  plusieurs  temps  et  pro- 
gressivement à  l'aide  d'olives  métalliques  d'un  numéro  de  plus  en 
plus  élevé. 

La  première,  qui  porte  encore  le  nom  d'électrolyse  linéaire,  de 
section  chimique  linéaire,  agit  en  détruisant  les  tissus,  en  les 
sectionnant. 

Elle  a  plusieurs  défauts.  Le  premier  est  d'être  infidèle.  Il  est  des 
cas  en  effet  où,  en  dépit  du  maximum  tolérable  des  intensités, 
c'est-à-dire  de  45  à  55  M.  A.,  les  rétrécissements  sont  infranchis- 
sables. Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  lorsque  les  tissus  coarctè^  ^f^^ 
rigides  et  résistent  à  toute  dilatation.  En  outre,  la  nécessité  d'em- 
ployer des  intensités  élevées  a  pour  résultat  de  favoriser  la  ten- 
dance naturelle  des  tissus  à  la  rétraction  et  d'assurer  à  brève 
échéance  la  reconstitution  du  rétrécissement  dans  des  condi- 
tions de  rigidité  encore  plus  considérable. 
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Enfin  ce  procédé  a  le  désagrément,  qui  est  loin  d'être  négli- 
geable, de  provoquer  des  urétrites  et  surtout  des  cystites  extrè- 
nnement  rebelles. 

Tous  ces  faits  ont  été  bien  démontrés  par  la  clinique  dans  des 
conditions  irréprochables  d'observation. 

Aussi  ce  procédé  est-il  incapable  de  soutenir  aucune  compa- 
raison avec  le  suivant.  Celui-ci,  que  j'ai  aussi  appelé  urétrolyse 
progressive,  utilise  des  intensités  très  faibles  oscillant  entre  3, 
7  et  8  M.  A.,  à  Taide  d'olives  métalliques  conduites  jusqu'au  rétré- 
cissement. 

L'intervalle  qui  sépare  les  applications  varie  de  quatre  à  sept 
jours,  j'ai  pu  l'abaisser  en  combattant  par  des  émollients  et  des 
injections  lénitives  l'irritation  très  légère  que  produit  malgré  tout 
l'action  légèrement  caustique  de  l'électrolyse  et  abréger  ainsi  la 
durée  du  traitement.  Cependant  une  des  conditions  du  succès 
est  de  ne  pas  chercher  à  le  précipiter. 

Le  résultat  obtenu  est  la  dilatation  des  rétrécissements  dans 
tous  les  cas  sans  exception  jusqu'au  n**  18  à  22.  Le  but  poursuivi, 
qui  est  d'assouplir  les  tissus  coarctés,  de  les  rendre  extensibles, 
dilatables,  est  complètement  atteint,  et  la  dilatabilité  reste  parfai- 
tement acquise  pour  l'avenir,  en  dehors  d'exceptions  extrêmement 
rares. 

Le  traitement  n'occasionne  aucune  douleur,  aucun  écoulement, 
aucune  irritation,  et  n'interrompt  pas  un  instant  les  occupations 
du  malade. 

Dès  la  première  application,  les  rétrécis  urinent  beaucoup 
mieux;  lorsqu'il  existe  des  fistules  périnéales,  elles  guérissent 
rapidement. 

Le  procédé  Newmann  est  applicable  dans  tous  les  cas,  sauf  ceux 
où  il  existe  une  inflammation  aiguë  de  l'urètre  ou  de  la  vessie 
qui  demande  à  être  préalablement  combattue. 

C'est  un  traitement  des  plus  précieux.  Quel  est  le  mécanisme  de 
la  dilatation?  Newmann  dit  que  sous  l'influence  de  l'électricité 
les  tissus  se  résorbent.  Il  y  a  là,  semble-t-il,  une  erreur.  Quant 
aux  auteurs  qui  se  sont  préoccupés  de  la  question,  ils  ont  pré- 
tendu que  l'élargissement  des  tissus  rétrécis  était  le  résultat 
d'une  série  de  destructions,  le  résultat  de  la  divulsion  et  des 
effets  «  catalytiques  »  que  l'on  observe  dans  le  cathétérisme  dit 
«  appuyé  ».  Ces  hypothèses  ne  sont  pas  fondées  :  j'ai  démontré  au 
moyen  de  conducteurs  d'une  grande  souplesse,  ne  permettant 
aucune  divulsion,  que  celle-ci  est  absolument  étrangère  à  la 
dilatation.  Le  cathétérisme  peut  être  «  appuyé  »  indéfiniment  sans 
la  produire.  Il  restait  à  démontrer  que  l'hypothèse  de  la  destruc- 
tion était  également  erronée  et  que  l'élargissement  est  bien  le 
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résultat  de  la  modification  introduite  dans  les  tissus  coarclé>. 
modification  en  vertu  de  laquelle  ils  sont  rendus  extensibles, 
dilatables. 

La  manière  dont  j'ai  pu  faire  cette  démonstration  m'a  conduit 
à  jeter  les  bases  d'une  méthode  nouvelle  de  dilatation  pleine  è 
promesses. 

Mais  mon  seul  but  aujourd'hui  est  de  prouver  que  la  dilatatiou 
obtenue  est  bien  due  exclusivement  à  une  action  électro-dyna- 
mique. 

J'ai  pris  une  sonde  à  «  bout  coupé  »  en  métal  recouvert  dun 
enduit  de  caoutchouc,  laquelle  dépasse  de  1  à  2  millimètres  Teitré- 
mité  vésicale  métallique  de  façon  à  éviter  tout  contact  de  celle-ci 
avec  la  muqueuse  et  par  suite  tout  effet  caustique;  je  l'ai  conduite 
jusqu'au  rétrécissement,  je  l'ai  remplie  d'eau  salée  et  j'ai  fait  passer 
des  intensités  variant  de  15  à  35  et  même  40  M.  A.  ;  ces  demiènp:: 
sont  parfois  difficiles  à  supporter,  et  j'ai  pu  de  cette  façon  en 
2,  3,  et  5  séances,  dilater  des  rétrécissements  jusqu'aux  n"  18, 2i' 
et  22,  alors  qu'ils  n'admettaient  qu'une  bougie  8  et  10  auparavant 
Je  n'ai  obtenu  que  3  numéros  de  dilatation  chez  un  autre  malade 
qui  était  atteint  de  deux  rétrécissements;  mais  chez  unmaladequi 
avait  une  rétention  d'urine  avec  distension  considérable  de  M 
vessie,  j'ai  pu,  séance  tenante,  avec  ce  procédé,  introduire  une 
sonde  n^  14  et  vider  la  vessie. 

Je  m'occupe  de  faire  construire  des  instruments  destinés  à 
mieux  appliquer  cette  méthode  nouvelle.  Il  est  facile  en  effet  de 
se  rendre  compte  combien  la  sonde  dont  je  me  suis  servi  est  pri- 
mitive. La  construction  de  ces  instruments  est  malheureusemenf 
difficile,  mais  je  ne  pourrai  déterminer  exactement  toute  la  valeur 
de  ce  procédé  que  lorsque  je  les  aurai  expérimentés. 

Pour  l'instant,  j'ai  atteint  le  but  que  je  poursuivais.  11  devient 
évident  en  effet  que  ce  n'est  point  la  destruction  produite  par 
l'électrolyse  qui  aboutit  à  la  dilatation  des  rétrécissements,  mais 
bien  une  action  exclusivement  électro-dynamique,  puisque c'esl /a 
seule  qui  ait  été  mise  en  œuvre  chez  mes  derniers  dilatés. 

Je  crois  qu'il  est  bien  inutile  d'insister  sur  la  A^aleur  de  ce 
résultat,  qui  permet  d'agir  avec  des  intensités  élevées  sans  Tombre 
d'un  inconvénient  et  sur  les  avantages  considérables  qui  peuvent 
en  résulter  et  qui,  je  l'espère,  en  résulteront. 


Présentation  d*an  aiiplratenr  vésieal* 

Par  le  D*  Duciiastelet  (de  Paris). 
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Grosse  tamear  de  l'ovaire  (épIChélloma  eollolde)  à  développemenl 
rapide*  ayant  détern^iié  ane  torsion  de  Fntérns  et  néeesslté  l'hys- 
téreetomle  abdominale.  —  Gnérlsony 

Par  le  D'  Berlin  (de  Nice). 

Je  présente  au  Congrès  la  relation  d'un  cas  de  chirurgie  abdo- 
minale que  j'ai  observé  récemment;  il  offre  certaines  particula- 
rités anatomiques  qui  lui  donnent  peut-être  quelque  intérêt  : 

Obserration.  —  Le  6  mars  1893,  Mme  G...,  vingt-trois  ans,  nullipare, 
m'est  adressée  par  le  D*"  H.  Faraut. 

C'est  une  femme  de  petite  taille,  maigre,  pâle,  d'aspect  chétif,  sans 
antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

Depuis  seulement  quatre  moiSy  elle  constate  que  son  ventre  grossit;  elle 
De  peut  préciser  de  quel  côté  a  débuté  la  tuméfaction  ;  mais,  dans  cette 
courte  période,  celle-ci  a  atteint  le  volume  d'une  grossesse  à  terme. 

Pas  de  douleurs  vives;  pesanteur  gênante,  tiraillements  dans  la  région 
des  reins. 

Depuis  que  le  ventre  a  commencé  à  grossir,  la  malade  perd  continuel- 
lement du  sang  par  la  vulve,  sous  forme  d'un  suintement  modéré  mais 
ininterrompu. 

Pas  de  leucorrhée. 

Dépérissement  notable,  amaigrissement,  perte  de  Tappétit  et  des 
forces. 

Le  ventre  est  occupé  tout  entier  par  une  tumeur  remontant  jusqu'à 
Tappendice  xiphoîde,  d'une  dureté  ligneuse  en  tousses  points;  quelques 
bosselures  peu  accentuées,  perceptibles  à  la  vue  et  à  la  palpation  ;  léger 
développement  du  réseau  veineux  sous-cutané  vers  le  ilanc  droit  et  le  pli 
de  l'aine  du  même  côté. 

Malité  absolue,  généralisée  à  toute  la  surface  de  la  tumeur,  même 
dans  la  partie  la  plus  déclive  des  flancs;  à  peine  un  peu  de  sonorité  au 
voisinage  de  Tappendice  xiphoîde. 

Pas  de  fluctuation  appréciable,  malgré  une  recherche  très  attentive, 
sauf  peut-être  en  quelques  zones  excessivement  restreintes. 

Auscultation  négative  ;  aucune  trace  de  mouvements  fœtaux. 

Au  toucher  :  col  petit,  à  orifice  lenticulaire,  normal  comme  consis- 
tance ;  utérus  assez  mobile,  non  limitable  par  le  palper  à  sa  partie  supé- 
rieure, refoulé  à  gauche  et  en  arrière;  le  cul- de-sac  gauche  n^existe 
plus;  le  cul-de-sac  droit  est  effacé  et  comblé  par  la  tumeur,  laquelle,  à 
ce  niveau,  offre  la  même  consistance  de  dureté  ligneuse  qu*à  travers  la 
paroi  du  ventre.  L'utérus  est  manifestement  distinct  de  la  tumeur;  il 
n*en  subit  les  déplacements  provoqués  que  par  contiguïté. 

Hystérométrie,  9  centimètres.  Une  sonde,  introduite  dans  la  vessie, 
montre  que  celle-ci  est  complètement  refoulée  à  gauche  de  la  ligne 
médiane. 

Aucun  trouble  de  compression  ;  miction  et  défécation  normales  ;  pas  de 
douleurs  ni  d'œdème  du  côté  des  membres  inférieurs. 
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Examen  de  Turine  :  1  300  grammes  ea  vingt-quatre  heures  ;  quantitr 
appréciable  d'albumine;  pas  de  sucre. 

Diagnostic,  —  La  rapidité  du  développement  de  cette  tumeur  et  soq 
défaut  de  continuité  avec  Tutérus  écartent  l'idée  d'un  fibrome  utérin. 

Ce  dernier  caractère  exclut  aussi  l'hypothèse  d'une  tumeur  fibro-kystiqiti 
de  Vutérus. 

Une  grossesse  extra-utérine  n'eût  pas  atteint,  en  quatre  mois,  un  sem- 
blable volume;  d'ailleurs,  étant  donné  que  la  tumeur  grossit  de  jour  en 
jour,  il  faudrait  admettre  que  le  fœtus  est  encore  vivant  ;  or,  Tanscul- 
tation  et  la  recherche  des  mou\ements  fœtaux  actifs  sont  négatives. 

L'indolence  absolue  de  la  tumeur,  son  énorme  volume,  Tabsence  de 
phénomènes  aigus  et  d'accidents  lébriles  éliminent  toute  la  classe  des 
suppurations  péntonéales  enkystées,  des  suppurations  annexielles  et  des 
hématoceles, 

11  ne  peut  donc  s'agir  que  d'une  tumeur  de  l'ovaire  et  la  question 
se  circonscrit  entre  deux  éventualités  :  —  un  kyste  de  Vovaire  à.  loges 
très  petites  et  à  cloisons  très  charnues  [épithélioma  coUo'ide)  ;  —  un 
sarcome  kystique  de  Vovaire. 

Opération.  —  Je  pratique  la  laparotomie  le  18  mars. 

Incision  de  8  centimètres  entre  l'ombilic  et  le  pubis;  rien  de  particu- 
lier dans  les  premiers  temps  de  l'opération  ;  la  cavité  péritonéale  est 
ouverte  sans  incidents;  pas  d'adhérence  entre  la  tumeur  et  la  paroi 
abdominale  ;  léger  degré  d'ascite. 

La  surface  de  la  tumeur  est  d'un  gris  nacré  brillant,  d'aspect  apODérro- 
tique,  comme  celle  des  kystes  de  Tovaire.  La  ponction,  pratiquée  suc- 
cessivement en  trois  points,  ne  donne  pas  de  liquide;  la  pointe  du  tro- 
cart  ramène  seulement  une  petite  quantité  de  matière  gélatineuse,  très 
visqueuse  et  très  épaisse. 

J'agrandis  l'incision  abdominale  jusqu'au  voisinage  de  rappendioe 
xiphoïde;  j'introduis  ma  main  à  plat  entre  la  paroi  abdominale  et  la 
tumeur  ;  j'explore  la  surface  de  cette  dernièrf^,  laquelle  est  dure  en  tous 
ses  points,  uniformément  lisse,  à  part  quelques  dépressions  peu  mar- 
quées; elle  occupe  toute  la  cavité  abdominale,  remonte  en  haut  jus- 
qu'au diaphragme,  plonge  en  bas  dans  la  cavité  pelvienne  et  résiste 
aux  tractions  les  plus  énergiques  ayant  pour  but  de  l'amener  en  bloc 
hors  du  ventre. 

Je  l'attaque  largement  avec  les  ciseaux  ;  j'y  introduis  peu  à  peu  deux 
doigts  et  je  constate  qu'elle  est  constituée  surtout  par  de  grosses  masses 
de  tissu  lardacé,  très  dur,  circonscrivant  une  multitude  de  petites  loges 
qui  renferment  une  substance  gélatineuse.  Je  procède  à  un  travail  d'effon- 
drement graduel,  très  long  et  très  laborieux,  en  raison  de  la  résistance 
exceptionnelle  des  tissus  au  milieu  desquels  mes  doigts  cheminenL  A  un 
moment  donné,  j'obtiens  une  brèche  suffisante  pour  introduire  ma  main 
tout  entière;  j'arrive  peu  à  peu  à  énucléer  une  énorme  masse  de  tissu 
solide,  du  volume  d'un  gros  placenta,  que  j'amène  péniblement  au  dehors; 
il  va  sans  dire  que,  pendant  tout  ce  travail  de  morcellement,  le  péritoine 
et  les  intestins  sont  protégés  le  mieux  possible  par  des  compresses  ;  mats 
cette  protection  n'est  que  relative,  la  tumeur  n'ayant  pu  être  amenée  tu 
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dehors  et  toutes  ces  manœavres  s'eifectuaat,  en  réalité,  dans  le  ventre. 

L'extraction  de  ce  gros  fragment  solide  donne  lieu  à  un  abondant 
suintement  veineux  à  l'intérieur  de  la  poche.  Les  bords  de  Tincision  de  la 
tumear  sont  rapidement  rapprochés  à  Taide  de  grosses  pinces  à  plateaux, 
et  la  tumeur,  ainsi  diminuée  de  volume,  quoique  très  grosse  et  très 
dure  encore,  est  amenée  à  Textérieur;  elle  ne  présente  pas  d'adhérences 
notables,  sauf  à  la  partie  inférieure. 

Je  constate  qu'elle  occupe  la  partie  droite  de  Tabdomen  et  qu'elle 
adhère  fortement  au  bord  de  l'utérus  qui  regarde  à  droite;  c'est  à  dessein 
que  je  ne  dis  pas  au  bord  droit  de  l'uléms,  nous  verrons  pourquoi  tout  à 
rhenre. 

Elle  est  d'ailleurs  manifestement  développée  aux  dépens  de  l'ovaire; 
la  trompe,  située  en  avant  d'elle,  s'étale  et  adhère  à  sa  surface.  J'isole 
cette  trompe,  séance  tenante,  et  je  la  sectionne,  entre  deux  ligatures,  au 
voisinage  de  la  corne  utérine. 

Je  tente  alors  de  pédicuUser  la  tumeur  à  sa  partie  inférieure  ;  mais  elle 
est  manifestement  incluse  dans  le  ligament  large  et  je  rencontre  des 
obstacles  insurmontables,  tant  sont  étendues  et  intimes  ses  connexions 
avec  l'utérus  et  avec  le  cuUde-sac  vaginal;  au  cours  de  mes  tentatives  de 
décorticatioa,  il  se  produit  même  une  petite  décbirure  du  tissu  utérin,  au 
voisinage  de  la  corne;  je  juge  préférable  d'en  finir  par  l'hystérectomie 
supra-vaginale. 

Je  me  transporte  donc  à  gauche  et  me  mets  en  devoir  de  désinsérer  le 
ligament  large  de  ce  côté. 

Mais  ici  m'attendait  une  surprise.  Au  moment  d'attaquer  ce  ligament 
large,  je  constate  que  les  annexes  y  présentent  la  disposition  suivante  : 
en  arriére  le  ligament  rond;  en  avant  de  celui-ei,  la  trompe  ;  puis,  accolé  au 
bord  antérieur  de  la  trompe,  Vovaire;  en  résumé,  une  transposition  com- 
plète des  annexes  d'avant  en  arrière. 

En  y  regardant  de  plus  près,  je  reconnais  alors  que  la  tumeur,  bien 
que  située  directement  à  droite  de  l'utérus,  est,  en  réalité,  une  tumeur  de 
V ovaire  gauche,  laquelle,  ayant  évolué  en  arrière,  puis  à  droite,  a  im- 
primé à  l'utérus  une  rotation  d'un  demi-cercle,  transportant  à  droite  le 
bord  gauche  de  cet  organe  et  entraînant  à  gauche  les  annexes  droites  '. 

Cette  constatation  faite,  les  rapports  normaux  des  organes  sont  réta- 
bliSy  séance  tenante,  par  le  transport  de  la  tumeur  à  gaucbe;  la  détorsion 
de  l'utérus  et  celle  de  la  vessie  s'effectuent  sans  peine. 

1.  La  vessie  avait  subi  une  torsion  parallèle;  la  déviation  de  cet  organe  à 
gauche  était  même  le  seul  signe  qui,  lors  de  l'examen  de  la  malade,  aurait 
pu  attirer  l'attention;  mais  cette  déviation,  ainsi  que  le  refoulement  de 
l'utérus  k  gauche,  s'expliquaient  trop  naturellement  par  le  développement 
d'une  tumeur  volumineuse  des  annexes  droites  pour  qu'on  pût  leur  attribuer 
une  cause  aussi  insolite. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  préalable  de  cette  disposition 
anormale  était  impossible,  puisque,  même  le  ventre  étant  ouvert,  même  la 
tumeur  se  trouvant  entre  les  mains  et  sous  les  yeux,  nul  ne  mettait  en  doute, 
pendant  toute  la  première  partie  de  l'opération,  qu'il  ne  s'agit  d'une  tumeur 
de  l'ovaire  droit.  11  a  fallu  l'inspection  des  annexes  du  côté  sain  pour  faire 
découvrir  cette  torsion  de  l'utérus  qui  n'a  pas  encore  été  signalée,  que  je 
sache,  dans  les  tumeurs  de  l'ovaire. 
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Le  ligament  large  du  côté  droit,  remis  à  sa  place,  est  saisi  entre  k$ 
mors  d*une  longue  pince,  tout  contre  le  bord  de  Tutérus  ;  il  est  lié  toot 
près  de  son  bord  externe  et  sectionné  entre  la  ligature  et  les  annexes. 

Je  constate  une  fois  de  plus  Timpossibilité  de  détacher  de  l'uténis  et  do 
vagin  le  segment  inférieur  de  la  tumeur.  Je  place,  aussi  bas  que  possible, 
▼ers  le  col  de  Tutérus,  un  lien  élastique  qui  enserre  à  la  fois  la  tameor 
et  Tutérus;  utérus  et  tumeur  sont  sectionnés  en  bloc  à  quelques  centi- 
mèties  au-dessus  de  ce  lien;  le  pédicule  est  ensuite  raccoarci  et  égalisé 
à  coups  de  ciseaux. 

Le  tablier  épiploîque,  qui  est  venu  plusieurs  fois  au  contact  ducoDlaso 
de  la  tumeur,  pendant  les  manœuvres  d^évidement,  est  lié,  en  chaîne,  à 
sa  partie  supérieure  et  réséqué. 

Lavage  prolongé  du  péritoine  avec  8  à  10  litres  d*eau  bouillie;  abster- 
sion  des  parties  déclives  avec  des  compresses  stériUsées. 

En  raison  de  la  nature  suspecte  de  la  tumeur  et  en  voe  de  préYenir 
Tinoculation  du  péritoine,  je  donne  la  préférence  au  traitement  extn- 
péritonéal  du  pédicule,  selon  la  méthode  employée  par  Pozzi  :  placemeot 
de  deux  broches  d^acier  en  croix,  qui  restent  hors  du  ventre;  sutore 
d*une  collerette  péritonéale  autour  du  pédicule,  par  un  surjet  au  cat^l: 
suture  en  surjet,  au  catgut,  du  péritoine  et  du  plan  musculo-aponéTToti- 
que;  suture  de  la  peau  par  des  points  séparés  an  cris  de  Florence;  em- 
baumement du  pédicule  sous  une  épaisse  couche  d*iodoforaie  el  de 
tannin;  pansement  abdominal  à  la  gaze  iodoformée  et  au  cotoo  sté- 
rilisé, maintenus  par  un  bandage  de  corps  en  flanelle. 

Durée  totale  de  l'opération,  deux  heures  environ. 

Réveil  assez  facile  ;  cathétérisme  vésical,  un  verre  environ  d^urioe  non 
sanguinolente;  T.  =  37°;  P.  =  100,  très  faible;  injection  sous-cutanèe 
d'étlier. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  complètement 
simples  et  apyrétiques. 

Le  pansement  a  été  défait  pour  la  première  fois  le  neuvième  joor;  les 
sutures  ont  été  enlevées  le  douzième  jour,  la  réunion  de  la  pitié  abdo- 
minale, par  première  intention,  étant  parfaite. 

Le  pédicule  s'est  mortifié  aseptiquement  ;  il  a  été  pansé  de  quatre  eo 
quatre  jours,  à  partir  du  neuvième  jour,  avec  le  mélange  d'iodoforme  et 
de  tannin;  le  sillon  d'élimination  a  été  touché  chaque  fois  avec  la  solatioo 
de  chlorure  de  zinc  à  4/10.  Le  pédicule  s*est  détaché  en  bloc  (broches  et 
ligature  élastique  comprises),  le  trentième  jour,  laissant  un  infundibainm 
qui  s'est  rapidement  comblé  par  bourgeonnement. 

La  malade  s'est  levée  le  quarantième  jour  et  a  repris  sa  vie  nonn»'*» 
en  parfait  état  de  santé,  ayant  retrouvé  son  appétit  et  pris  déjà  an 
embonpoint  notable. 

Examen  microgrophique  de  la  tumeur. 
Par  le  D'  PiLLiBT,  Chef  du  laboratoire  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Pit^^- 

c(  La  tumeur  est  un  épithélioma  colloïde  de  V ovaire.  Sa  structure  est  U 
même  en  tous  ses  points,  c'est-à-dire  qu'elle  est  constituée  aoiqa^o^eot 
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par  un  stroma  grèle»  tapissé  par  ane  seule  couche  de  cellules  callcifor- 
mes.  Il  en  résulte  que  les  alvéoles  de  ce  stroma  ont  été  disle&dues,  et 
assez  rapidement,  par  une  sécrétion  muqueuse,  condensée  et  épaissie, 
devenue  gluUneuse. 

La  généralisation  n'est  pas  probable  si  le  kyste  n*a  pas  présenté  d'ul- 
cération à  sa  surface,  s*il  n'a  pas  rompu  sa  paroi  fibreuse  et  s'il  n'a 
offert  aucun  point  bourgeonnant  au  contact  du  péritoine.  » 

Cette  conclusion  justifie  pleinement  les  considérations  qui 
m'ont  conduit  à  adopter  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule. 


■enarqaes  sur  le  tmltement  de  roeelaslon  iatestlnale  alfnCf 

Par  le  D'  Ch.  Morod,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirurgien  de  rhdpllal  Saint- Antoine. 

J'ai  observé  dernièrement  cinq  cas  d'occlusion  intestinale  aiguë 
dont  quatre  ont  été  suivis  de  guérison.  Il  m'a  paru  intéressant  de 
relater  sommairement  ces  faits  pour  montrer  une  fois  encore 
l'importance  d'une  thérapeutique  active  dans  l'occlusion  intes- 
tinale aiguë. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  soixante- 
treize  ans,  entrée,  le  3  février  1893,  à  l'hôpital  Saint- Antoine  pour 
des  accidents  d'obstruction  datant  de  trente-six  heures.  Suppres- 
sion absolue  des  matières  et  des  gaz;  vomissements  non  fécaloïdes, 
faciès  grippé;  douleurs  abdominales  très  vives;  météorisme  mani- 
feste, mais  pas  considérable.  Le  palper  abdominal  ne  permet  de 
découvrir  aucune  tuméfaction  suspecte.  Les  touchers  rectal  et 
vaginal  sont  négatifs.  Les  orifices  herniaires  sont  libres;  la  malade 
n'a  jamais  eu  de  hernie. 

Un  lavement  électrique  d'une  durée  d'un  quart  d'heure  est 
aussitôt  administré  (3  février),  sans  résultat. 

Il  est  renouvelé  dans  la  soirée  du  même  jour;  une  heure  après, 
une  débâcle  considérable  se  produisait. 

Le  lendemain,  4  février,  purgatif  (huile  de  ricin);  selles  faciles 
et  abondantes. 

La  malade  nous  quitte  le  14  février.  Les  garde-robes  sont 
régulières,  grâce  à  un  laxatif  administré  tous  les  jours. 

Elle  est  revenue  dans  les  premiers  jours  de  mars;  l'état  con- 
tinue à  être  excellent. 

Mon  second  cas  est  absolument  semblable  au  précédent  à  ceci 
près  que  le  malade  n'avait  que  quarante  ans,  et  qu'il  avait  été 
opéré  un  an  auparavant  d'une  hernie  inguinale  étranglée. 
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Lorsqu'il  rentra  dans  mon  service  avec  des  accidents  d'obstruc- 
tion complète,  datant  de  vingt-quatre  heures,  ma  première  pens« 
fut  qu'il  s'était  produit,  au  niveau  de  l'anse  intestinale  étranglê>> 
et  réduite,  des  lésions  inflammatoires  qui  en  obstruaient  le  cali- 
bre ;  qu'il  y  avait  lieu  en  tout  cas  de  s'assurer  de  visu  de  l'état  de> 
parties  à  ce  niveau.  Considérant  cependant  que la  région  n'était 
ni  douloureuse  ni  tuméfiée,  impressionné,  comme  je  Tétais,  par 
le  succès  que  venait  de  me  donner  le  lavement  électrique  dans  If 
cas  que  je  viens  de  rapporter,  je  résolus  de  mettre  de  nouveau  a- 
moyen  en  œuvre,  quitte  à  procéder  dès  le  lendemain  à  l'opération 
s'il  échouait. 

Le  lendemain,  en  arrivant  à  l'hôpital,  j'appris  que  la  débâcle 
s'était  produite.  Quelques  jours  après,  le  malade  quittait  l'hôpi- 
tal, guéri.  Je  l'ai  revu  un  mois  plus  tard;  aucun  incident  nouveau 
n'était  survenu. 

Les  trois  autres  cas  ont  été  traités  par  la  laparotomie. 

Le  premier  est  celui  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  doni 
l'observation  a  été  publiée  m  extenso  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie  *.  Après  échec  du  lavement  électrique,  la 
laparotomie  fut  pratiquée  le  lendemain  de  l'entrée  du  malade  à 
l'hôpital,  quatre  jours  après  le  début  des  accidents.  Je  pus  trouver 
et  lever  l'agent  de  l'étranglement,  constitué  par  une  bride  qui 
siégeait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  aux  environs  de  l'abouche- 
ment de  l'intestin  grêle  dans  le  csecum.  La  guérison  suivit  prom(»- 
tement. 

L'histoire  de  mon  quatrième  malade  est,  à  certains  égards,  plus 
intéressante.  Tout,  chez  lui,  permettait  de  croire  à  une  lésion  orga- 
nique de  l'intestin  :  son  âge  d'abord,  —  il  avait  dépassé  la  cinquan- 
taine; les  troubles  que  depuis  quelque  temps  déjà  il  avait  éprouvés 
du  côté  de  l'intestin,  —  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation 
depuis  trois  ans,  récemment  selles  noires;  son  état  de  maigreur, 
qui  allait  s'accentuant  depuis  trois  mois.  Les  accidents  d'ob- 
struction dataient  de  huit  jours;  à  son  entrée,  la  suppression  des 
selles  et  des  gaz  est  absolue,  les  vomissements,  non  fécaloides, 
incessants. 

Gomme  dans  les  trois  cas  précédents,  je  fais  tout  d'abord 
donner  le  lavement  électrique.  Il  fut  renouvelé  le  soir,  sans 
résultat. 

Dès  le  lendemain,  je  procédai  à  l'opération.  Le  diagnostic  de 
cancer  de  l'intestin  paraissait,  chez  cet  homme,  si  probable  que 
ma  première  idée  fut  de  lui  pratiquer  un  anus  contre  nature. 
Je  renonçai  bientôt  à  ce  parti  en  considérant  la  forme  du  ballon- 

i.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc,  de  Chinirgie  de  Pan\  1890,  p.  312. 
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neinent  du  ventre.  Il  était  manifeste  en  effet,  surtout  chez  le  ma- 
lade endormi,  que  la  distension  portait  principalement  sur  Tin- 
testin  grêle,  qui  faisait  dans  la  partie  centrale  de  l'abdomen  un 
relief  évident,  tandis  qu'alentour  les  régions  occupées  par  les 
diverses  portions  du  gros  intestin  étaient  plutôt  affaissées.  J'en 
conclus  que  l'obstacle  devait  siéger  sur  une  anse  appartenant  à 
l'intestin  grêle,  condition  défavorable  à  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature.  11  me  parut  plus  rationnel  de  faire  la  laparotomie 
médiane,  puis  de  me  comporter  suivant  les  circonstances. 

Je  n'eus  qu'à  me  féliciter  de  cette  décision.  Le  ventre  ouvert, 
je  pus  constater  :  1*  que,  comme  je  l'avais  supposé,  le  gros  intestin 
était  affaissé  ;  2''  que  l'étranglement  portait  sur  le  petit  intestin 
seul,  et  cela  à  sa  partie  tout  à  fait  terminale.  L'agent  de  cet  étran» 
glement  était  une  bride  fibreuse  Msant  corps  avec  l'intestin 
grêle,  juste  au  point  où  il  s'abouche  avec  le  caecum.  Il  me  suffit  de 
détruire  cette  bride  d'un  coup  de  ciseau  pour  rendre  à  l'intestin 
sa  liberté. 

Le  ventre  est  aussitôt  refermé.  Le  premier  pansement  fut  fait 
dix  jours  après,  les  fils  enlevés  ;  la  réunion  était  complète.  Le  cours 
des  gaz  s'était  rétabli  immédiatement  après  l'opération;  celui  des 
matières,  provoqué  par  un  purgatif,  le  fut  deux  jours  plus  tard. 

Dans  mon  cinquième  et  dernier  cas,  la  mort  a  promptement 
suivi  l'intervention.  Le  fait  n'en  est  pas  moins  instructif.  J'étais 
appelé,  le  1"  avril  dernier,  auprès  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans, 
qui,  depuis  le  26  mars,  c'est-à-dire  depuis  six  jours,  présentait  des 
accidents  d'obstruction  intestinale.  La  jeune  malade  était  habi- 
tuellement constipée  et  l'on  ne  s'inquiéta  pas  tout  d'abord  de  voir 
les  purgations,  cependant  répétées,  rester  sans  effet.  Ce  ne  fut  que 
quand  à  l'absence  des  selles  se  joignirent  le  ballonnement  du 
ventre,  de  vives  douleurs  et  enfin  des  vomissements,  que  l'éveil 
fut  donné  et  qu'on  fit  appel  à  une  médication  plus  active.  Lorsque 
je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  dans  la  matinée  du  !•'  avril, 
le  ventre  était  très  distendu;  mais,  comme  chez  le  malade  dont  je 
viens  de  rapporter  l'histoire,  la  tuméfaction  était  surtout  centrale, 
les  parties  périphériques,  correspondant  au  gros  intestin,  étaient 
manifestement  moins  saillantes.  La  suppression  des  selles  et  des 
gaz  était  absolue;  il  n'y  avait  plus  de  vomissements.  Le  faciès  était 
bon,  non  péritonitique.  Le  pouls  bon  également;  la  température 
à  38*».  La  malade  était  surtout  tourmentée  par  de  vives  douleurs 
revenant  par  crises  et  siégeant  dans  la  région  lombaire. 

Par  acquit  de  conscience,  et  aussi  parce  que  rien  n'était  prêt 
pour  une  intervention  d'urgence,  je  différai  toute  tentative  opéra- 
toire et  conseillai  le  lavement  électrique. 

Il  n'eut  aucun  résultat.  Au  contraire,  lorsque  je  revis  la  petite 
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malade,  le  soir,  le  ballonnement  du  ventre  avait  augmenté,  k 
pouls  était  plus  fréquent,  la  température  montait  à  39°.  htî 
douleurs  étaient  toujours  aussi  vives.  Il  n'y  avait  toujours  pas  de 
vomissements. 

L'opération  s'imposait.  Je  décidai  d'y  procéder  immédiatement. 
Je  ne  la  décris  pas  en  détail.  Il  me  suffira  de  dire  qu'une  laiige 
ouverture  du  vmtre  sur  la  ligne  médiane  me  permit  de  recon- 
naître que  la  cause  de  l'obstruction  n'était  autre  qu'un  énorme 
volvulus ,   intéressant ,  autant   que  j'en    pus  juger ,   près  de 
deux  mètres  d'intestin  grêle.  Je  dus  malheureusement  constater 
en  même  temps  que  les  anses  tordues  étaient  déjà  le  siège  d'alté- 
rations irrémédiables;  de  couleur  verdâtre  par  place,  feuille- 
morte  dans  d'autres,  elles  avaient  sur  toute  leur  étendue  l'aspect 
que  présente  l'intestin  dans  une  hernie  étranglée,  lorsque  la 
striction  prolongée  en  a  déterminé  le  sphacèle.  La  détorsion  do 
pédicule  ne  modifia  en  rien  cette  apparence.  Il  était  dés  lors  cer- 
tain que  la  vie  était  incompatible  avec  une  lésion  pareille.  La 
résection  d'une  aussi  longue  portion  d'intestin  n'était  pas  possible, 
et  l'anus  contre  nature  n  aurait  en  rien  amélioré  la  situation, 
dont  la  gravité  résultait  de  l'état  de  l'intestin  que  nous  nous 
trouvions  contraint  de  laisser  en  place.  Force  fut  donc  de  me  con- 
tenter de  refermer  le  ventre  et  d'annoncer  aux  parents  de  la 
malade  une  mort  prochaîne.  Celle-ci  survint  le  lendemain  dans 
la  journée,  elle  fut  sans  souffrance;  ce  fut  le  seul  bénéfice  de 
l'opération  tentée. 

J'ai  dit  que  ce  fait  portait  avec  lui  son  enseignement.  On  peut 
se  demander  en  effet  si  une  intervention  plus  prompte  n'eût  pas 
permis  de  sauver  cette  enfant.  —  Si,  comme  dans  les  deux  cas 
précédents,  la  laparotomie  avait  été  pratiquée  dès  les  deuxième  ou 
troisième  jours,  dès  qu'il  eût  été  démontré  que  l'obstacle  était 
infranchissable,  peut-être  que  la  remise  en  bonne  situation  des 
anses  tordues  aurait  été  suivie  d'un  résultat  favorable. 
•  Il  me  semble  en  somme  que  de  l'ensemble  des  faits  qui  pré- 
cèdent découle  cette  conclusion  que,  dans  les  cas  d'étranglement 
interne  aigu,  surtout  lorsqu'on  a  quelque  raison  de  croire  qu^ 
l'obstacle  porte  sur  l'intestin  grêle,  il  conviendrait  d'agir  suivant 
les  règles  universellement  adoptées  aujourd'hui  pour  le  traite- 
ment de  la  hernie   étranglée,  de  l'étranglement  dit  externe. 
S'assurer  tout  d'abord  que  l'obstacle  est  réel,  et  pour  cela  le  Jai'^' 
ment  électrique  paraît  être  une  des  meilleures  pierres  de  touche. 
S'il  est  démontré  tel,  procéder  aussitôt  à  une  laparotomie,  ^à 
dans  certains  cas,  pourra  n'être  qu'exploratrice,  mais  sera  dans 
d'autres,  et  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  véritablement  curstiv^- 
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De»  indleaU^Bs  •pératoires  daii«  rocel«islo«  loleullnale. 

Par  le  D'  G.  Maunouky,  Chirurgien  de  Thôpital  de  Chartres^ 

J*ai  depuis  une  quinzaine  d'années  opéré  quatorze  malades 
atteints  d'occlusion  intestinale,  huit  par  laparotomie,  six  par 
entérotomie.  Sur  ce  nombre  onze  sont  morts  et  trois  ont  guéri, 
ce  qui  donne  une  mortalité  de  78  p.  100.  Ces  résultats  déplo- 
rables tiennent  certainement  en  partie  à  des  causes  qui  échap- 
pent à  notre  action  :  le  mauvais  état  général,  les  lésions  irrépa- 
rables produites  dans  Tabdomen,  Tlncertitude  du  diagnostic, 
rimpossibilité  de  transporter  les  malades,  et  par  suite  la  diffi- 
culté de  réaliser  une  antisepsie  rigoureuse.  Mais  il  faut  ajouter 
que  l'acte  opératoire  lui-même  et  les  manœuvres  qu'il  entraine 
sont  loin  d'être  innocents,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  mourir 
quelques  heures  après  l'opération  un  malade  dont  l'état  général 
permettait  de  compter  sur  une  survie  de  plusieurs  jours.  Enfin 
ces  mauvais  résultats  tiennent  aussi  à  ce  que  sur  cette  question 
nous  en  sommes  encore  à  la  période  de  tâtonnement  et  que  les 
Indications  opératoires  ne  sont  pas  encore  suffisamment  pré- 
cises. 

Et  pourtant  il  s'agit  là  d'une  opération  d'urgence  que  tout  chi- 
rui^en  a  le  devoir  de  pratiquer  au  même  titre  que  la  trachéotomie 
dans  le  croup;  et  quand  bien  même  la  mortalité  resterait  élevée, 
l'opération  n'en  serait  pas  moins  formellement  indiquée,  puisque 
c'est  à  un  moment  donné  la  seule  chance  de  salut.  Il  importe 
donc  de  se  tracer  une  ligne  de  conduite  parfaitement  nette.  Je 
vous  soumets  celle  que  je  regarde  comme  la  plus  pratique  et  la 
plus  sûre;  elle  découle  non  seulement  des  faits  que  j'ai  observés, 
mais  aussi  de  ce  qui  a  été  dit  depuis  deux  ou  trois  ans  dans  les 
sociétés  et  les  congrès  de  chirurgie.  Je  suis  intimement  con- 
vaincu qu'elle  me  donnera  de  meilleurs  résultats,  et,  jusqu'à  plus 
ample  informé  c'est  celle  que  je  suis  désormais  décidé  à  suivre. 

I.  Un  mot  d'abord  sur  le  moment  où  il  convient  d'intervenir. 

Tx)rsqu'on  a  commencé  à  s'occuper  du  traitement  chirurgical 
de  l'occlusion,  on  pensait  que  la  fréquence  des  insuccès  tenait 
à  ce  que  le  chirurgien  était  appelé  trop  tard,  alors  qu'il  y  avait 
déjà  de  la  péritonite,  et  l'on  fut  à  peu  près  unanime  à  recom- 
mander l'intervention  précoce.  Il  n'en  est  plus  tout  à  fait  de  même 
aujourd'hui.  L'opération  précoce  a  certainement  beaucoup  plus 
de  chances  de  succès  que  l'opération  tardive,  mais  pour  apprécier 
exactement  sa  valeur,  il  faudrait  défalquer  du  pourcentage  de 
ses  succès  le  pourcentage  de  la  guérison  spontanée  de  l'occlusion. 
Que  de  fois  l'obstacle  a  cédé  au  moment  où  on  allait  opérer!  Si 
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encore  Tintervention  était  bénigne,  on  pourrait  passer  outre  t> 
agir  quand  même,  mais  c'est  toujours  une  chose  grave,  et  il  t:^ 
permis  de  se  demander  si  le  chirurgien,  en  opérant  de  bonn 
lieure,  va  être  utile  ou  nuisible  à  son  malade.  Ces  raisons  doive:/, 
empêcher  de  prendre  le  bistouri  aux  premiers  symptômes  dot- 
clusion;  il  faut  attendre,  et  pendant  ce  temps  on  aura  recou^ 
aux  moyens  thérapeutiques  médicaux  :  lavement  d'eau  de  seiu. 
électricité,  etc. 

Jusqu'où  doit  être  poussée  cette  attente?  Jusqu'à  ce  qu'on  estim» 
qu'il  serait  dangereux  d'attendre  davantage.  Le  danger  est  immi- 
nent si  le  ballonnement  devient  excessif,  si  le  malade  s'épuise,  n 
le  pouls  faiblit  ou  devient  fréquent,  si  la  température  s'élève,  -. 
les  vomissements  fécaloïdes  paraissent.  Dès  que  l'on  voit  poindre 
un  de  ces  symptômes  avant-coureurs  du  danger,  il  n'yaplu>a 
hésiter  une  seule  minute,  c'est  de  suite  qu'il  faut  agir,  car  en 
quelques  heures  l'aggravation  peut  être  irréparable.  Un  maiadr 
qui  est  resté  pendant  quinze  jours  sans  paraître  trop  fatigué  de 
son  occlusion,  pourra  en  quelques  heures  devenir  inopérabl»" 
Il  V  a  donc  là  un  moment  à  savoir  saisir. 

II.  Quelle  opération  devra-t-on  faire?  Il  est  généralement  admi^ 
que  c'est  le  diagnostic  qui  doit  décider  du  mode  d'intervention: 
s'il  s'agit  d'une  bride,  d'un  volvulus,  d'une  invagination  récente, 
on  conseille  la  laparotomie;  si  au  contraire  il  s'agit  d'un  cancer 
intestinal  ou  d'une  invagination  chronique,  l'anus  contre  nature 
est  indiqué.  Ce  serait  là  un  point  à  discuter,  mais  la  discussion 
serait  oiseuse,  puisque  de  l'aveu  de  tous  le  diagnostic  est  presque 
toujours  impossible  et  que  les  plus  habiles  s'y  trompent  constam- 
ment. Pour  l'intervention  chez  ces  malades  dont  le  diagnostii' 
reste  obscur,  c'est-à-dire  chez  presque  tous,  les  chirurgiens  se 
divisent  en  deux  camps  bien  tranchés;  les  uns  sont  laparoto- 
mistes,  les  autres  entérotomistes. 

On  a  également  tenté  de  chercher  dans  les  formes  cliniques  de 
l'occlusion  une  indication  opératoire,  et  on  a  recommandé  la 
laparotomie  dans  la  forme  aiguë  et  l'entérotomie  dans  la  fonut* 
chronique.  Cette  classification  ne  peut  avoir  d'importance  théra- 
peutique qu'en  facilitant  le  diagnostic,  car  on  ne  comprendrait 
pas  comment  la  marche  plus  ou  moins  rapide  des  accidents  peut 
influer  sur  le  choix  de  l'opération.  Vous  savez  d'ailleurs  combien 
il  est  illusoire  de  baser  un  diagnostic  sur  le  mode  de  début,  vous 
avez  tous  vu  des  cancers  de  l'intestin  simuler  à  s'y  méprendre  un 
volvulus. 

Je  vais  certainement  heurter  l'opinion  de  plusieurs  d'entre 
vous,  mais  il  me  semble  que  pour  savoir  quelle  conduite  on  doi| 
tenir,  il  est  bon  de  ne  pas  trop  s'appuyer  sur  le  diagnostic,  qui 
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est  toujours  plus  ou  moins  incertain;  il  y  a  quelque  chose  de 
beaucoup  plus  important,  c*est  le  ballonnement  intestinal.  C'est 
là  le  symptôme  capital  qui  devra  nous  servir  de  guide  pour 
choisir  Tune  ou  l'autre  opération. 

Notez  que  ce  symptôme,  très  facile  à  constater,  est  précisément 
ce  qui  rend  la  laparotomie  redoutable  et  souvent  inefficace.  Il 
suffit  d'avoir  fait  quelques  laparotomies  sur  un  ventre  ballonné 
ou  d'y  avoir  assisté  pour  savoir  quelle  difficulté  on  éprouve  à 
trouver  l'agent  d'obstruction  et  à  en  reconnaître  la  nature;  aussi 
a-t-on  conseillé  pour  cela  différentes  manœuvres  qui  ne  sont  pas 
sans  danger,  telles  que  le  dévidement  graduel  de  l'intestin,  sa 
sortie  en  masse,  etc.,  mais  malgré  tout  la  difficulté  reste  extrême 
et  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  le  chirurgien  refermer  le  ventre 
sans  avoir  pu  trouver  et  lever  l'obstacle. 

La  rentrée  des  anses  intestinales  distendues  est  en  outre  fort 
périlleuse.  Là  aussi  on  a  imaginé  un  certain  nombre  de  pro- 
cédés :  ponction  ou  incision  de  l'intestin,  compresse  recouvrant  la 
masse  intestinale  et  dont  les  bords  sont  introduits  sous  la  paroi 
abdominale,  etc.,  pour  réduire  l'intestin  sorti,  mais  cette  rentrée 
ne  peut  se  faire  qu'au  prix  d'une  malaxation  prolongée,  de  con- 
tusions multiples,  de  déchirures  d'une  ou  de  plusieurs  tuniques 
de  l'intestin  et  ces  lésions  traumatiques  jouent  certainement  le 
principal  rôle  dans  la  mort  qui  suit  à  bref  délai  ces  sortes  d'opé- 
rations. 

Le  ballonnement  rendant  la  laparotomie  parfois  inefficace  et 
toujours  dangereuse,  il  est  tout  naturel  de  conclure  qu'il  doit  la 
contre-indiquer.  II  faut  établir  alors  un  anus  contre  nature. 
Vous  savez  qu'on  opère  habituellement  à  droite,  car  de  ce  côté 
on  peut,  une  fois  la  paroi  abdominale  incisée,  aller  avec  les  doigts 
à  la  recherche  du  caecum;  s'il  est  distendu,  on  fait  la  cœcotomie; 
s'il  est  vide,  on  ouvre  une  anse  de  l'intestin  grêle. 

S'il  n'existe  pas  de  ballonnement  ou  si  ce  ballonnement  est 
modéré,  la  laparotomie  est  indiquée;  elle  est  alors  facile,  sans 
danger,  et  permet  le  plus  souvent  de  bien  voir  le  siège  de  l'occlu- 
sion et  d'y  remédier. 

Deux  objections  me  paraissent  susceptibles  d'être  faites  à  l'im- 
portance donnée  au  ballonnement  dans  le  choix  de  l'opération. 

La  première  peut  se  formuler  ainsi  :  faire  un  anus  iliaque 
pour  une  occlusion  par  bride  ou  par  volvulus,  simplement  parce 
qu'il  y  a  du  ballonnement,  c'est  s'exposer  à  voir  survenir  une 
péritonite  suraiguë  par  perforation  de  l'intestin  au  niveau  de 
Tobstacle. 

Là  est  évidemment  le  point  faible  de  la  méthode,  mais  je  crois 
qu'il  ne  faut  pas  l'exagérer.  Je  laisse  de  côté  la  difficulté  du  dia- 
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gnostic,  qui  mériterait  bien  d'entrer  en  ligne  de  compte,  et  je  sup^ 
pose  démontrée  Texistence  d'une  bride,  d'un  volvulus  ou  d'unt 
invagination  aiguë.  Même  dans  ce  cas,  l'anus  artificiel  me  semble 
préférable  à  la  laparotomie  s'il  existe  du  ballonnement,  car  If 
danger  d'une  péritonite  par  perforation  me  paraît  moins  grand 
que  celui  d'une  péritonite  par  malaxation  des  anses  distendue^ 
L'intestin  pourra  se  gangrener  au  niveau  de  l'obstacle,  mais  si. 
grâce  à  Tentérotomie,  la  distension  intestinale  disparaît,  la  partie 
sphacélée  sera  moins  exposée  à  la  rupture,  elle  pourra  s'entourer 
d'adhérences  qui  protégeront  le  péritoine  et  quelque  temps  aprè> 
s'éliminer  par  le  rectum.  Cette  élimination  se  produit  parfois 
spontanément  dans  l'invagination;  je  l'ai  observée  égaleiueot 
l'année  dernière  dans  un  cas  où  il  existait  probablement  une 
bride  et  où  je  fis  l'entérotomie. 

Obserration  I.  —  Occlusion  intestinale,  Entérotomie  le  xiixiéme  jour. 
Rétablissement  du  cours  normal  des  matières  après  plusieurs  selles  gangrt- 
neuses.  Fermeture  de  l'anus  artificiel,  Guérison. 

M.  M.,  âgé  de  quarante-huit  ans,  est  depuis  un  an  sujet  à  la  diarrhée. 
en  même  temps  il  a  pris  beaucoup  d'embonpoint.  Depuis  trois  ou  quatre 
jours  il  allait  peu  à  la  selle,  n*avait  pas  d*appétît,  éprouvait  quelques 
coliques  avec  borborygmes,  lorsque  dans  la  nuit  du  23  au  9i  octobre  1891 
vers  deux  heures  du  matin,  les  coliques  qui  avaient  été  assez  vives  daos 
la  journée  devinrent  très  intenses  et  il  envoya  chercher  son  médecin,  le 
D^  Colas.  Dans  la  journée  du  24,  huile  de  ricin,  limonade  purgative, 
lavements,  qui  donnent  des  vomissements  mais  pas  de  selles.  Le25.joar 
où  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois,  les  coliques  sont  très  vives,  le 
ventre  commence  à  se  ballonner,  il  est  douloureux  surtout  à  droite  et  un 
peu  plus  bas  que  l'ombilic.  Dans  la  Journée  le  malade  a  rendu  uoe  selle 
liquide  peu  abondante  et  un  gaz.  Diagnostic  :  obstruction  intestinale  peu 
serrée,  probablement  par  bride  ou  par  néoplasme.  Un  lavement  d'eau 
de  seltz,  donné  le  soir  avec  une  sonde  œsophagienne  portée  à  55  centi- 
mètres dans  le  gros  intestin,  donne  lieu  à  une  détente  remarquable:  les 
coliques  disparaissent  complètement,  le  ballonnement  diminue  beaucoup, 
le  ventre  redevient  souple  et  indolent,  le  pouls  est  à  90,  la  température 
normale,  mais  il  ne  passe  ni  gaz  ni  matières.  Cette  détente  persiste  les 
jours  suivants.  Le  30  octobre,  il  y  a  une  débâcle  abondante  de  gaz,  mai? 
aucune  matière.  Nous  donnons  ce  jour-là  un  lavement  électrique  de  20  à^") 
minutes,  avec  courant  de  35  à  50  milliampères,  plaque  dorsale  négative 
et  électrode  positive  dans  le  rectum;  le  courant  est  renversé  quatre  fois- 
Aucun  résultat. 

1^'  novembre  :  le  ventre  se  ballonne  de  nouveau,  figure  fatiguée.  le 
pouls  est  encore  très  bon  et  la  température  normale.  Lavage  de  Testomac 
donnant  issue  à  du  liquide  bilieux  sans  odeur  fécale. 

2  novembre,  ventre  très  ballonné.  Pouls  mou,  à  124;  temp.,  3?," 
Hoquet.  Pas  de  vomissements. 

L'intervention  chirurgicale  ne  peut  être  différée  davantage;  nous  pro- 
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cédons  ce  jour  même  à  reatérotomie.  Incision  de  iO  centimètres  au-dessus 
de  Tarcade  crurale  droite;  h  1  ouverture  du  péritoine,  faite  avec  précau- 
tion, il  s'écoule  de  la  sérosité  limpide  et  les  anses  de  l'intestin  grôie,  rouges 
et  distendues,  tendent  à  s'échapper  par  la  plaie.  Je  les  refoule  avec  le  doigt 
qui  va  explorer  les  régions  voisines,  on  ne  trouve  aucun  agent  d'obstruc- 
tion et  on  constate  que  le  cœcum  est  vide,  [.a  plaie  est  alors  réduite  à 
quatre  centimètres  par  des  sutures  et  j'y  fixe  la  première  anse  distendue 
qui  s'y  présente;  cette  anse  fixée  est  incisée  sur  une  longueur  de  1  cent. 
1/2  et  il  s'en  échappe  une  quantité  considérable  de  matières  intestinales 
liquides.  Le  soir  de  ropéralion,  pouls  à  430,  temp.,  390,5.  Le  malade  ne 
souffre  pas  du  ventre,  ne  vomit  pas,  il  prend  avec  plaisir  des  aliments  : 
bouillons,  Champagne,  œufs. 

Les  jours  suivants,  Tétat  s'améliore  graduellement;  le  ventre  est 
affaissé,  indolent;  la  température  revient  à  la  normale,  il  n'y  a  pas  de 
vomissements,  mais  le  pouls  reste  fréquent,  de  118  à  124,  parfois  inter- 
mittent. Cet  é(at  du  pouls  me  parait  vraisemblablement  dû  à  du  spha- 
cèle  se  produisant  au  niveau  de  l'obstacle,  mais  le  palper  abdominal  qui 
se  fait  très  facilement  ne  révèle  rien.  Le  malade  a  peu  d'appétit;  on  lui 
donne  chaque  jour  un  lavement  alimentaire  par  l'anus  normal. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  il  sort  de  temps  en  temps 
par  l'anus  uormal  un  ^az.  Le  8  novembre,  le  lavement  nutritif  quoti- 
dien ramène  quelques  matières  fécales  extrêmement  fétides,  venant 
évidemment  d*un  point  voisin  de  l'obstacle;  à  la  suite,  il  passe  trois  ou 
quatre  gaz. 

Les  jours  qui  suivent,  les  9  et  10,  Tétat  général  est  moins  bon,  la 
figure  est  fatiguée,  la  langue  sèche.  Ces  jours-là  il  se  produit  un  symp- 
tôme fort  singulier  :  sur  la  peau  qui  entoure  la  plaie  et  sur  les  deux 
membres  supérieurs,  il  se  produit  des  plaques  d'un  blanc  mat,  formant 
un  léger  relief  comme  celles  de  l'urticaire,  sur  lesquelles  paraissent 
ensuite  des  taches  ecchymotiques. 

A  partir  du  11  novembre,  Tétat  général  s'améliore  rapidement,  l'appétit 
revient  et  le  pouls  est  excellent.  A  partir  de  ce  jour  également,  il  sort  par 
Tan  us  normal  du  gaz  et  quelques  cuillerées  de  matières  fécales  liquides 
ayant  une  odeur  gangreneuse  très  fétide.  Ces  selles  s'observent  jusqu'au 
19  novembre.  A  dater  de  ce  jour,  le  malade  rend  à  peu  près  chaque  jour 
par  Tanus  uormal  des  matières  fécales  épaisses,  d'odeur  normale  avec  de 
noaibreux  gaz. 

Le  25  novembre,  j'essaie  de  fermer  l'anus  anormal  avec  un  tampon;  le 
résultat  est  très  satisfaisant  :  bien  qu'il  ne  s'écoule  plus  que  fort  peu  de 
nnatières  par  cette  ouverture,  le  malade  n'éprouve  aucune  colique  et  il  a 
chaque  jour  une  selle  normale,  moulée,  abondante,  sans  trace  de  sang. 

1«'  décembre.  Le  cours  normal  des  matières  paraissant  complètement 
rétabli,  je  songe  à  fermer  l'anus  artificiel.  Mais  auparavant,  je  désire  avoir 
des  renseignements  plus  précis  sur  la  nature  el  le  siège  de  l'obstacle. 
Une  laparotomie  médiane  pourrait  nous  les  fournir,  mais  il  me  semble 
qu'une  exploration  avec  le  doigt  introduit  profondément  dans  un  des  bouts 
et  même  dans  les  deux  bouts  de  l'anus  artificiel  me  donnerait  les  mêmes 
iadications,  et  cela  sans  danger.  Une  fois  ce  renseignement  obtenu,  je 
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pourrai  déterminer  avec  beaucoup  plus  de  rigueur  le  siège  de  rioeision 
à  faire  pour  supprimer  l'obstacle,  s'il  existe. 

Je  pratique  cet  examen  aujourd'hui  môme,  et  ses  résultats  me  parais- 
sent extrêmement  intéressants.  Je  constate  d'abord  que  l'éperon  est 
tiasque,  assez  éloigné  de  Touverture  cutanée  pour  ne  gêner  aucunemeol 
le  passante  des  matières  d'un  bout  dans  l'autre;  il  n'y  a  donc  pas  lieade 
songer  à  la  section  de  cet  éperon. 

Le  doigt  porté  plus  loin  dans  l'un  et  l'autre  bout  permet  d'explorer 
avec  une  grande  facilité  la  cavité  abdominale  ;  on  sent  le  promontoire, 
Tartère  iliaque  primitive  absolument  comme  si  on  les  touchait  à  no.  U 
fosse  iliaque  droite  est  complètement  libre.  J'explore  aussi  la  masse 
intestinale  à  l'aide  do  ce  doigt  intestinal  et  de  la  main  placée  sor  U 
paroi  abdominale;  je  n*y  sens  aucune  induration.  Dans  le  bout  supérieur, 
le  doigt  ne  trouve  rien  d^anormal  dans  la  cavité  de  l'intestin»  mais  à  tra- 
vers sa  paroi  on  sent  une  brido  épaisse,  indurée,  grosse  comme  le  doigt, 
non  mamelonnée.  Est-ce  une  simple  bride  fibreuse  ou  une  anse  voisiue 
indurée?  il  serait  difficile  de  le  dire,  en  tout  cas  cette  partie  est  peu  toIo- 
mineuse  et  bien  mobile.  Dans  le  bout  inférieur,  le  doigt  porté  très  pro- 
fondément arrive  à  sentir  une  partie  rétrécie,  lisse,  régulièrement  ronde, 
ne  paraissant  pas  ulcérée  ni  placée  sur  une  induration  sous-jacente;  cela 
ressemble  à  un  rétrécissement  fibreux,  d'ailleurs  franchissable;  je  oe 
pense  pas  que  cela  puisse  être  la  valvule  iléo-cœcale.  Je  procède  d'ail- 
leurs dans  cette  recherche  avec  beaucoup  de  ménagements.  De  oe  que  je 
puis  sentir  cet  anneau  avec  le  doigt,  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu'il 
n'est  distant  de  l'ouverture  anormale  que  de  quelques  centimètres.  En 
effet,  pour  le  sentir,  je  suis  obligé  de  déprimer  très  fortement  la  paroi 
abdominale,  et  il  me  semble  que  le  bout  intestinal,  affaissé  un  peu  sur 
lui-même  et  en  quelque  sorte  aplati  dans  sa  longueur  par  la  main, 
aurait  bien  45  à  20  centimètres  s'il  était  étendu. 

Cet  examen  me  décide  à  maintenir  encore  pendant  un  certain  temps 
un  tampon  sur  l'anus  artificiel  avant  de  songer  à  le  fermer.  Ce  tampoo 
sera  d'ailleurs  appliqué  assez  solidement  pour  empêcher  toute  issue  de 
matières  au  dehors. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  lève  et  se  promène  avec  son  tampoa 
bien  appliqué,  ayant  chaque  jour  une  selle  normale  sans  la  moindre 
colique.  Le  16  décembre,  je  procède  à  un  nouvel  examen  et  il  taesi 
impossible  de  retrouver  ni  la  bride  ni  le  rétrécissement  que  j'avais  sentis 
quinze  jours  auparavant;  la  cavité  abdominale  paraît  parfaitement  libre. 
Comme  en  même  temps  les  selles  se  font  normalement,  j'estime  que 
l'on  peut  supprimer  l'ouverture  anormale. 

Après  la  préparation  habituelle,  cette  opération  est  pratiquée  le  30  dé* 
cembre.  Je  dissèque  l'intestin  sur  une  hauteur  de  i  cenL  1/2  à  2  cent, 
sans  pénétrer  dans  le  péritoine,  et  je  le  suture  par  une  première  raogée 
de  trois  points  de  Perier,  puis  par  une  seconde  rangée  de  sept  points  de 
Lembert.  Par-dessus  je  suture  la  couche  aponévrotique  avec  de  h  soie^ 
et  enfin  la  peau  avec  cinq  points  de  crin  de  Florence. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Le  6  janvier,  je  fais)^ 
pansement  et  j'enlève  les  sutures  ;  réoniQn  immédiate.  Toutefois  les  jours 
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suivants  il  s'est  produit  deux  flstulclles  insignifiantes  qui  ont  persisté 
longtemps;  elles  n*ont  jamais  donné  lieu  au  moindre  suintement  de 
matière  intestinale  et  étaient  probablement  dues  à  la  soie  d*un  point  de 
suture  profonde. 

Le  30  janvier,  le  malade  reprend  sa  vie  et  ses  occupations  habituelles 
qu'il  n*a  plus  abandonnées  depuis.  Il  jouit  actuellement  (avril  1893) 
d'une  santé  excellente,  il  a  bon  appétit  et  ne  ressent  jamais  de  coliques. 

On  peut  encore  objecter  ceci  :  si  vous  n'admettez  l'intervention 
que  quand  les  moyens  médicaux  ont  échoué,  et  si  vous  répétez 
la  laparotomie  lorsqu'il  y  a  du  ballonnement,  il  serait  plus 
simple  de  dire  que  l'entérotomie  est  le  traitement  unique  de  l'oc- 
clusion, car  jamais  vous  n'aurez  occasion  de  faire  la  laparotomie. 

C'est  là  une  erreur.  Il  y  a  nombre  de  cas  où,  soit  à  cause  du 
siège  de  l'obstacle,  soit  pour  un  autre  motif,  le  ballonnement  est 
peu  marqué,  bien  qu'il  y  ait  d'autres  symptômes  graves;  c'est 
dans  ces  cas  que  la  laparotomie  est  indiquée.  Elle  l'était  manifes- 
tement dans  les  deux  observations  suivantes. 

Obs.  n.  —  Volvultis  de  l'intestin  grêle  à  3  mètres  au-dessous  du  pylore. 
Pas  d'intervention.  Ventre  plat.  Mort  au  bout  de  quinze  jours. 

Je  fus  appelé  le  27  août  4882  à  Anneau,  pour  pratiquer  Tautopsie  d*un 
homme  de  trente-quatre  ans,  M.  Delp.,  que  je  n'avais  pas  vu  pendant  sa 
vie  et  qui  venait  de  succomber  après  quinze  jours  d'occlusion  intesti- 
nale. 

Deux  ans  auparavant,  étant  employé  au  chemin  de  fer  de  I.yon,  il 
a  reçu  dans  le  ventre  un  violent  coup  de  tampon  à  la  suite  duquel  il 
eut  pendant  plusieurs  jours  des  douleurs  avec  vomissements  et  consti- 
pation. 

Depuis  il  n'avait  plus  jamais  eu  de  coliques  et  se  portait  très  bien, 
lorsque  le  10  août,  à  la  suite  d'un  repas  composé  de  choux  et  de 
pommes  de  terre,  il  fut  pris  brusquement  de  violentes  coliques  avec 
vomissements  ;  son  médecin  crut  à  une  indigestion  et  donna  de  l'eau 
de  sediitz.  —  Le  11  août,  le  malade  continue  à  vomir  abondamment  et 
il  accuse  dans  sa  bouche  une  odeur  de  matières  fécales;  on  porte  alors 
le  diagnostic  d'occlusion  intestinale.  Les  jours  suivants,  les  vomissements 
sont  moins  fréquents;  pas  de  selles,  pas  de  ballonnement  du  ventre. 

Le  17  août,  les  vomissements  deviennent  franchement  fécaloïdes,  ils 
sont  rares,  ne  reviennent  guère  que  tous  les  deux  jours,  mais  alors  le 
malade  vomit  d'un  coup  un  litre  et  plus  de  liquide  fécaluïde.  Jusqu'au 
•23  août,  la  langue  reste  humide,  l'apyrexie  était  complète,  non  seule- 
ment le  ventre  n'était  pas  ballonné,  mais  il  était  plutôt  aplati  et  on 
pouvait  le  palper  profondément  tout  à  son  aise,  il  n'était  pas  douloureux  ; 
l'état  général  était  en  apparence  très  bon.  Dans  la  nuit  du  23  au  24, 
délire,  vomissements  fécaux  purs,  extrémités  froides,  pouls  filiforme. 
Mort  le  25  août  au  soir. 

Autopsie  :  Le  péritoine  est  intact,  il  n'est  pas  enflammé  et  ne  renferme 
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pas  de  liquide.  Un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  Tombilic»  il  existe  un  toI 
tuIhs  de  ^intestin  grêle  qui  s'est  produit  autour  d'une  large  brid'. 
allant  du  grand  épiploon  à  l'intestin  grêle.  En  ce  point,  Tanse  ioteslinak 
s'est  tordue  d'un  demi-tour  sur  elle-même,  et  forme  une  sorte  de  corde 
grosse  comme  un  crayon  sur  une  longueur  de  3à  4  centimètres.  Ce  voi- 
volus  siège  à  3  mètres  au-dessous  du  pylore,  à  2  mètres  au-dessus  du 
cœcum  :  le  bout  supérieur  est  rempli  de  matières  fécales  liquides,  U 
bout  inférieur  est  complètement  vide.  En  détachant  la  bride  et  en  fai- 
sant décrire  un  demi-tour  à  Tintestin,  ou  fait  de  suite  disparaître  Vohs- 
truction. 

La  laparotomie  était  manifestement  indiquée  ici  et  aurait  eu 
toute  chance  de  succès. 

Obs.  m.  —  Vo/i'«/m5  de  l'intestin  grêle,  siéyeant  à  45  centime  très  du 
eœcum;  pas  du  tout  de  ballonnement  du  ventre.  Laparotomie  le  sijri*m'^ 
jour;  gtiérison, 

Mme  Merc...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  n'ayant  jamais  eu  le  moindre- 
trouble  intestinal,  fut  réveillée  brusquement  dans  la  nuit  du  24  au  S5 
octobre  1887  par  une  douleur  en  ceinture  au  niveau  de  Tépigastre. 
Cette  douleur  persista,  puis  dégénéra  en  colique  occupant  tout  le  ventre. 
Depuis  ce  moment,  la  malade  n'a  plus  rendu  par  l'anus  ni  gaz  ni  matière, 
malgré  les  purgatifs- et  les  lavements  qui  lui  furent  administrés.  Le  2^^ 
paraissent  des  vomissements  aqueux  et  alimentaires  qui  persistent  le  i6, 
deviennent  bilieux  le  27,  commencent  à  sentir  mauvais  le  28  et  devien- 
nent franchement  fécaloîdes  le  29. 

Le  29  octobre  soir,  je  suis  appelé  auprès  de  la  malade  par  son  médecin, 
le  D^  Martin.  Â  ce  moment,  le  pouls  est  très  petit,  irrégulier,  à  140;  la 
température  vaginale  est  de  38°,5.  Traits  altérés,  yeux  excavés,  langue 
humide.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  il  est  même  assez  souple,  sonore 
partout;  le  palper  ne  permet  d'y  sentir  aucune  partie  indurée,  le  gros 
intestin  parait  vide. 

L'occlusion  intestinale  est  évidente  et  Tabsencc  de  ballonnement  me 
fait  penser  (à  tort  comme  on  le  verra)  qu'elle  a  lieu  très  haut  ;  toutefois 
Taspect  fécaloïde  des  matières  est  en  contradiction  avec  ce  siège  élevé. 
Nous  donnons  le  soir  un  lavement  avec  deux  siphons  d*eau  de  seltz 
qui  gonflent  un  peu  plus  le  ventre  et  sont  gardés  une  partie  de  la  nuit. 
Le  lendemain,  30  octobre,  Tétat  est  à  peu  près  le  même,  avec  une  cer- 
taine amélioration  apparente  cependant.  Depuis  le  laveonent  gazeux,  h 
malade  n*a  plus  vomi,  le  pouls  est  à  06,  la  température  vaginale  à  38^,6. 
Le  ventre  est  toujours  souple,  sans  ballonnement  véritable;  il  n'y  a  pas 
de  selles. 

La  laparotomie  est  proposée,  acceptée  et  pratiquée  le  soir  même  à  cinq 
heures  dans  ma  salle  d'opération  à  Thôpital  de  Chartres,  avec  l'assistance 
des  D^  Amiot  et  Martin. 

Chloroforme.  Incision  médiane  allant  de  Tombilic  au  pubis,  et  ensuite 
un  peu  prolongée  par  en  haut  sur  le  côté  de  lombilic.  Pas  trace  de 
liquide  périlonéal.  Les   anses  de  Tinteslin  grêle,  modérément  disten- 
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dues,  sont  roages  et  tomenteuses,  ainsi  que  le  péritoine  pariétal  ;  les 
ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés  et  manifestement  enflammés. 
En  outre,  çà  et  là,  sur  l'intestin,  on  trouve  de  petits  grains  cartilagini- 
formes,  indices  probables  dUnflam mations  antérieures. 

L'intestin  grêle  est  examiné  méthodiquement  et  j'arrive  bientôt  sur 
un  paquet  intestinal  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  au-dessous 
duquel  l'intestin  est  complètement  vide.  C'est  un  volvulus  formé  autour 
d'une  bride  ancienne  très  étroite  et  très  tranchante,  allant  du  bord  libre 
de  rintestiu  grêle  an  mésentère.  Dans  sa  torsion,  l'anse  intestinale  appuie 
sur  la  bride  en  deux  points  distants  de  10  ù  12  centimètres  l'un  de  l'autre; 
à  ce  niveau,  l'intestin  présente  une  profonde  rainure  blanche  circulaire 
qui  ne  me  parait  pas  présenter  de  sphacèle,  toutefois  sur  un  point  sus- 
pect je  place  un  point  de  suture  séro-séreuse.  L'anneau  inférieur  de 
constriction  est  à  15  centimètres  au-dessus  du  ccecum. 

Je  sectionne  la  bride  et  défais  très  aisément  le  volvulus.  Puis  je  réduis 
facilement  les  anses  intestinales  sans  les  violenter  et  sans  les  contusion- 
ner. L'incision  de  la  paroi  abdominale  est  fermée  par  douze  points  de 
suture  comprenant  toute  son  épaisseur. 

A  son  réveil,  la  malade  souffre  du  ventre.  Eau  de  sedlitz  donnée  par 
cuillerée  à  bouche  toutes  les  demi-heures. 

31  octobre.  —  Selles  extrêmement  abondantes  pendant  la  nuit  et  la 
journée.  Pas  de  vomissements.  Ventre  souple,  beaucoup  moins  doulou- 
reux. La  malade  prend  du  lait  et  du  bouillon  avec  plaisir. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'améliore  rapidement.  La  malade  n'a  plus 
vomi,  elle  va  bien  à  la  selle,  elle  est  même  prise  de  diarrhée  que  Ton 
est  obligée  d'arrêter  avec  du  laudanum  et  qui  nécessite  certaines  pré- 
cautions dans  le  régime  pendant  les  premiers  jours.  Entin.  pour  être  com- 
plet, je  signalerai  la  formation  d'un  petit  abcès  de  la  paroi. 

La  malade  sort  de  l'hôpital  le  17  décembre,  parfaitement  guérie.  Je  l'ai 
revue  plusieurs  fois  depuis;  elle  jouit  d'une  santé  florissante,  mais  elle 
présente  une  éventration  tenant  sans  doute  en  partie  à  ce  que,  immé- 
diatement après  sa  sortie,  elle  s'est  remise  au  travail  des  champs  et  a  été 
prise  de  bronchite;  cette  éventration  est  d'ailleurs  parfaitement  mainte- 
nue par  un  bandage. 

in.  Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  du  traitement  consécutif. 

Quand  on  a  fait  la  laparotomie,  la  guérison  est  complète,  le 
traitement  est  terminé,  il  n'y  a  donc  rien  à  ajouter. 

Mais  si  nous  avons  un  anus  iliaque,  qu'allons  nous  faire? 
Allons-nous  maintenir  cette  infirmité  ou  essayer  de  la  supprimer? 
Si  nous  intervenons,  quelle  sera  notre  intervention? 

Il  serait  tout  à  fait  inexact  de  considérer  Tentérotoraie  dans 
l'occlusion  intestinale  comme  un  pis  aller  devant  fatalement 
aboutir  à  une  infirmité  permanente;  s'il  devait  en  être  ainsi,  à 
coup  sûr  la  laparotomie,  même  avec  ses  dangers,  serait  cent  fois 
préférable.  Mais  l'entérotomie  n'est  que  le  premier  temps  d'un 
traitement  qui  devra  être  aussi  complet,  aussi  radical  qu'une 
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laparotomie,  mais  qui  atteint  son  but  avec  beaucoup  plus  d 
sécurité  bien  que  d'une  manière  moins  brillante.  Après  l'établi- 
sèment  de  l'anus  artificiel,  deux  choses  peuvent  arriver.  Ou  bier 
au  bout  de  quelque  temps  on  voit  le  cours  des  matières  se  réta- 
blir, le  plus  souvent  après  plusieurs  selles  d'odeur  gangreneuse 
qui  indiquent  que  la  partie  étranglée  s'est  éliminée  spontané- 
ment; on  n'a  plus  alors  qu'à  fermer  l'ouverture  anormale.  Ou 
bien  l'obstruction  persiste,  et  l'on  pourrait  alors  pratiquer  là 
laparotomie  médiane,  qui  présenterait  infiniment  plus  de  chance- 
de  succès  qu'au  moment  des  accidents  aigus;  mais  nous  avon^ 
quelque  chose  de  mieux  à  faire. 

Je  veux  parler  de  l'exploration  de  la  cavité  abdominale  avec  1- 
doigt  introduit  dans  l'anus  artificiel.  C'est  là  une  manœuvre  qu'- 
plusieurs  d'entre  vous  ont  sans  doute  pratiquée,  car  elle  se  pré- 
sente naturellement  à  l'esprit;  toutefois  comme  je  ne  l'ai  vue 
mentionnée  nulle  part,  je  vous  demande  la  permission  d'y  insister 
un  peu. 

Cette  exploration,  absolument  sans  danger,  quand  l'anus  esî 
constitué  depuis  un  temps  suffisant,  est  d'une  facilité  extrême. 
elle  permet  d'arriver  aisément  et  directement  sur  les  différents 
organes  abdominaux  que  l'on  veut  explorer  et  que  l'on  sent  aussi 
distinctement  que  dans  une  laparotomie,  car  en  raison  de  la  mobi- 
lité de  l'intestin  on  peut  se  porter  sur  tous  les  points  de  Isb- 
domen. 

Comme  dans  les  autres  touchers,  on  peut  se  servir  de  ÏButre 
main  placée  sur  la  paroi  abdominale  ;  et  ce  palper  binianuel 
permet  de  mieux  saisir  les  parties  que  l'on  veut  examiner. 

Dans  le  traitement  de  l'occlusion  intestinale  cet  examen  \^ 
nous  fournir  des  renseignements  précieux  qui  pourront  guider 
notre  intervention  ultérieure.  Le  doigt  recouvert  de  la  mince 
paroi  intestinale  nous  permettra  de  sentir  s'il  existe  des  brides 
ou  des  indurations  extérieures  à  l'intestin,  si  ces  indurations  sont 
mobiles  et  susceptibles  d'être  enlevées,  en  quel  point  elles  siègent 
et  par  conséquent  où  l'incision  de  la  paroi  doit  être  faite,  enfin 
si  les  ganglions  sont  envahis. 

11  nous  permettra  également  de  sentir  si  les  deux  bouts  d'in- 
testin qui  sont  accessibles  au  doigt  présentent  une  lésion  dans 
leur  paroi  ou  dans  leur  cavité,  et  dans  ce  cas  nous  pourrons  pré- 
ciser la  nature  de  la  lésion,  ses  dimensions,  le  degré  de  rétrécisse- 
ment qu'elle  occasionne.  Il  semblerait  même  possible  (mais  ici  ]^ 
ne  parle  qw'aprioH)  d'attirer  au  dehors  avec  le  doigt  un  polype. 
un  corps  étranger,  ou  même  un  anneau  mobile  cicatriciel  ou  can- 
céreux et  d'en  opérer  la  cure  par  l'ouverture  artificielle. 

J'ajoute  que  l'exploration  des  deux  bouts  de  l'intestin  peuts^ 
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faire  bien  plus  loin  que  ne  semblerait  Tindiquer  la  longueur  du 
doigt,  car  la  paroi  abdominale  se  déprime  facilement  et  le  doigt 
peut  pénétrer  profondément  dans  l'intestin  qui  se  plisse  et  sMn- 
vagine. 

Je  termine  en  résumant  ma  communication  dans  les  trois  con- 
clusions suivantes  : 

l'^On  interviendra  chirurgicalement  dans  l'occlusion  intestinale, 
seulement  après  avoir  employé  les  moyens  médicaux  et  lorsque 
l'état  du  malade  montrera  qu'on  ne  peut  plus  attendre  sans 
danger; 

2"  C'est  le  ballonnement  du  ventre  qui  servira  de  guide  dans 
le  cboix  de  l'opération  :  entérotomie  s'il  est  considérable,  laparo- 
tomie s'il  est  modéré  ou  s'il  manque; 

^^  En  cas  d'entérotomie,  l'exploration  de  la  cavité  abdominale 
et  des  deux  bouts  de  l'intestin  avec  le  doigt  porté  dans  l'anus 
artificiel  donnera  des  indications  précieuses  sur  la  conduite  à 
tenir  ultérieurement. 
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PRÉSENTATION  D'INSTRUMENTS 


Appareil  desliné  à  sospcndrc  et  à  écarfer  leis  meaibres  Infférlfin 
pendant  les  epératlons  partant  snr  la  ré|^«n  pérlaéale. 

Par  le  D.  Â.  Rêver din  (de  Genève). 

Une  des  principales  difOcullés  qui  accompagnent  les  inlervcotioD; 
porlant  sur  les  parties  génitales  de  rhomme  et  de  la  femme,  consiste  eii 
ce  que  ces  parties  sont  protégées  et  en  quelque  sorte  masquées  par  io 
rapprochement  des  cuisses. 

Parmi  les  nombreux  appareils  qui  ont  été  proposés  pour  parer  à 
cet  inconvénient,  il  n'en  est  point  qui  ne  présente  quelque  grave  défaut. 

Les  uns  composés  de  montants  fixés  au  bord  inférieur  de  la  tabK 
sont  très  gênants  pour  les  aides;  d*autres  ne  retiennent  que  les  pieds,  c^ 
qui  nécessite  la  présence  de  deux  assistants  pour  maintenir  les  genooi 
de  la  malade.  Greenhalgh  a  eu  Theureuse  idée  de  se  servir  de  deux  ti;^ 
creuses  rentrant  Tune  dans  l'autre  et  pourvues  à  leurs  extrémités  opposée: 
de  colliers  de  cuir  faciles  à  flxer  solidement  aux  genoux  de  l'opérée. 

Ces  tiges  se  placent  horizontalement,  la  malade  étant  couchée,  pui> 
on  les  fait  glisser  Tune  dans  l'autre  de  façon  à  écarter  les  cuisses  aataot 
qu'on  le  juge  nécessaire.  Cet  écartement  permanent  est  fort  commode, 
et  ménage  un  très  bon  jour  à  l'opérateur,  mais  encore  faut-il  que 
Tappareil  soit  retenu  par  une  courroie  flxée  soit  autour  des  épaules  de 
la  malade,  soit  à  la  table;  sans  cette  précaution,  les  membres  iaférieors 
retomberaient  en  avant.  Or  cette  courroie  qui  prend  point  d'appoi  sor  le 
cou  a  pour  effet  de  fléchir  la  malade,  de  la  plier  en  deux  poar  ainsi 
dire,  ce  qui  n*est  pas  sans  danger  pendant  la  narcose.  J'ai  peosé  qu  il 
y  avait  mieux  à  faire  et,  me  servant  de  Tappareil  à  suspension  que 
j'emploie  pour  Thystérectomie  totale  par  la  voie  abdominale,  j'y  ai  adapte 
une  barre  horizontale  mobile  en  tous  sens  et  pourvue  sur  toute  sa 
longueur  de  deux  séries  de  dents. 

Ces  dents,  à  partir  du  milieu  de  la  barre,  se  dirigent  en  sens  inverse 
jusqu'à  ses  extrémités  et  constituent  une  sorte  de  crémaillère  sar 
laquelle  glissent  aisément  deux  boucles  d'acier  auxquelles  sont  fixés 
de  forts  anneaux  de  caoutchouc. 

Ces  anneaux  sont  destinés  à  être  passés  autour  des  jarrets  de  l'opérée 
et  à  les  tenir  suspendus  pendant  toute  la  durée  de  TopératioD.  En  com- 
binant la  traction  verticale  et  Técartement  horizontal,  on  obtient  exa£|^' 
ment  la  position  la  plus  favorable,  et  la  malade  ainsi  placée  ne  peut  faire 
aucun  mouvement  important. 

En  outre,  ces  supports  en  caoutchouc  sont  fort  bien  tolérés  par  1^^ 
malades  et  ne  gênent  en  rien  les  assistants. 

Ceux-ci  n'ayant  plus  à  s'occuper  de  maintenir  les  talons  oa  i^^ 
genoux,  ont  les  deux  mains  libres,  et  peuvent  fournir  par  conséqQ^Q^ 
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une  aide  beaucoup  plus  effective.  Dans  plusieurs  opérations,  le  chirur- 
gien peut  tout  faire  lui-même,  il  n*a  pour  cela  qu'à  disposer  à  sa 
gauche  one  cuvette  remplie  de  solution  sublimée  pour  le  lavage  de  ses 
mains;  au-dessus  de  lui  une  douche  pour  irriguer  le  champ  opératoire 
et  à  sa  droite  les  instruments. 

H  peut  de  la  sorte  opérer  à  peu  près  seul  colporraphies,  périnéorra- 
phies,  hémorroïdes,  taille  périnéale,  etc. 

On  pourrait  craindre  à  première  vue  que  Tappareil  se  déplace  trop 
aisément;  il  n*en  est  rien,  le  poids  des  jambes  est  suffisant  pour  lui 
donner  une  grande  fixité,  surtout  lorsque  la  malade  est  endormie. 


Plan  Incliné  p«rtntlf  p«nr  les  «pératlons  abdominales* 

Par  le  D'  Maubice  Pérairr,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nul  ne  peut  nier  que  les  opérations  abdominales  sont  de  beaucoup 
facilitées  par  la  position  que  Ton  donne  aux  malades. 

Cette  position  consiste  à  soulever  fortement  le  bassin  et  à  le  main- 
tenir très  élevé  par  la  suspension  des  malades  h  Vnide  de  leurs  genoux 
fixés  sur  une  sorte  de  chevalet.  De  cette  façon,  toute  la  masse  intestinale 
abandonne  le  pelvis,  se  place  sous  le  diaphragme,  et  le  chirurgien 
n'étant  plus  gêné  ni  par  l'intestin,  ni  par  Tépiploon,  peut  intervenir 
le  mieux  du  monde  sur  Tutérus,  sur  ses  annexes,  ainsi  que  sur  la 
vessie,  le  rectum,  etc. 

Mais   il   n'existait  pas   d'appareil  commode,  facile  à  manier,  léger, 

portatif,  pouvant  être  fabriqué  à  très  bon  compte  par  le  premier  serrurier 

venu,  pouvant  être  placé  sur  une  table  quelconque,  transformant  ainsi 

celte  tnbleen    un  excellent  lit  opératoire,  et   pouvant  enfin  se   prêter 

à  toutes  les  inclinaisons  possibles. 

Le  lit  de  Trendelenburg,  dont  on  se  sert  habituellement  dans  le 
service  du  prof.  Guyon  à  l'hôpital  Necker,  est  d'un  prix  élevé,  et  ne 
peut  être  facilement  manié. 

Celui  du  D**  H.  Delagenière  (du  Mans)  est  élégant,  commode,  facile  k 
nettoyer.  Son  seul  défaut  est  de  ne  pouvoir  donner  qu'une  inclinaison 
de  45  degrés  et  de  faire  corps  avec  la  table  opératoire. 

L'ancien  lit  de  Mariaud,  que  le  prof.  Terrier  et  le  D'  Hartmann  ont 
longtemps  utilisé  à  l'hôpital  Bichat,  est  lourd,  disgracieux,  compliqué,  et 
ne  donne  qu'une  inclinaison  tout  à  fait  insuffisante.  Disons  que  ce  lit, 
dans  le  principe,  n'avait  pas  été  construit  pour  servir  de  plan  incliné;  et 
que  de  là  vient  la  difficulté  de  sa  transformation  et  de  son  appropriation 
nouvelle. 

C'est  pour  combler  cette  lacune  que  nous  avons  fait  construire  le  plan 
incliné  suivant  (flg.  32)  que  nous  présentons  au  Congrès  de  chirurgie. 

Il  se  compose  de  trois  échelles  métalliques  AB  CD,  DCPGetFGEH 
articulées  les  unes  sur  les  autres  (flg.  33). 

La  table  à  laquelle  nous  donnons  la  préférence  et  sur  laquelle  nous 
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ptaçoDS  habiluoUement  le  plan  iacUné  a  uae  longueur  de  1  m.  57,  unt 
hauteur  de  0  m.  6S,  et  une  largeur  de  0  m.S3  cent.  1/î. 

L'écbelle  A  B  C  D  constituant  la  partie  inférieure  du  plan  inclini 
prc«ente  i  m.  50  de  lonf;ueur,  l'échelle  C  D  F  G,  0  m.  8^  de  loDguear.  et 
l'échelle  P  G  E  II,  0  m.  6.^  de  lougueur.  Chacune  d'<.'lles  a  une  largeor 
de  0  m.  43. 

L'i-chelle  A  B  C  D  présente  dans  une  de  ses  moitiés  (partie  A  B  E  H 
une  série  d'encoches  pernietlatiL  â  l'échelle  P  C  E  H  de  se  placer  iodif- 
féreninient  aux  points  E,  E'  E'  E™,  et  laissant  ainsi  l'opérateur  libre  it 
faire  varier  l'angle  dii'dre  E  F  D  et  par  conséquent  l'inclinaisuD  du 
plan. 


rig.  3£.  —  Pltn  incliné  fte  ttt  accuioini. 

Pour  rendre  moins  dur  le  plan  incliné,  nous  avons  placé  sur  l'une  dcî 
échelles,  celte  sur  laquelle  reposent  le  tronc  et  les  cuiïses  des  malades, 
un  simple  feutre  recouvert  de  caoulcbouc  blaac  Tacile  à  laver. 

Les  jambes  des  malades  sont  attachées  sur  l'échelle  F  G  E  H;  les 
tienoui  sont  en  F  G  et  la  tête  en  C  D.  En  ce  dernier  point,  nous 
plaçons  un  petit  coussin  de  crin  mobile  recouvert  aussi  de  caoatchoac; 
cecoudsiu  est  destiné  îi  soutenir  la  tSLe  des  malades. 

Tout  l'appareil  est  peint  d'une  couleur  vernissée  blanche;  il  peut  pjr 
conséquent  Être  facilement  nettoyé  avec  une  Aponge  ou  une  compresse 
trempée  dans  une  solution  antiseptique,  après  lavage  à  l'eau  et  au 
savon. 

Lorsque  l'appareil  est  complètement  étendu,  six  poignées  P  P  P,  etc., 
permettent  de  transporter  la  malade  sur  l'appareil  même  Jusqu'i  son 
lit. 

EdQu,  pour  le  transport  en  ville,  l'échelle  A  B  C  D  de  la  figure  33  est  brisée 
aux  points  IZ  et  H  et  peut  se  replier  sur  eUe-rnSme;  les  antres  échelles  se 
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rabattant  par-dessus,  on  obtient  un  appareil  dont  les  dimensions  sont 
des  plas  réduites  (Qg.  34),  et  qui  par  conséquent  n'est  nullement  embar- 
rassant. 
Ce  plan  incliné  dont  se  servent  à  Fhôpital  et  à  la  maison  de  santé  de 


Fi<r.  33.  —  Échelles  métalliques  »e  rabattant  pes  unes  sur  les  autres  et  se  prêtant  à  toutes 

les  inclinaisons  voulaes. 

la  rue  Bizet  nos  excellents  maîtres,  MM.  Terrier  et  Qnénu,  ainsi  que 


Fig.  34.  —  Plan  incliné  fermé. 


MM.  Tuffier,  Perler  et  Hartmann  pour  presque  toutes  leurs  opérations 
abdominales,  a  été  construit  sur  nos  indications  par  M.  Herbet. 

En  résumé,  ainsi  que  nous  Tavons  fait  observer,  il  nous  parait  avoir  le 
mérite  d'être  facilement  maniable,  de  pouvoir  être  placé  sur  la  première 
table  venue,  d'être  facile  à  nettoyer,  de  pouvoir  se  prêter  à  toutes  les 
inclinaisons  possibles  sans  aucune  difflculté,  et  enfln  de  servir,  grâce  à  sa 
légèreté,  à  transporter  les  malades  dans  leur  lit  quand  Topération  est 
terminée. 
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■<»ëlflc»ll«Mi  de  la  sonde  de  Csseo» 

Par  le  D'  £.  Dbsros  (de  Paris). 

M.  Cusco  a  fait  construire  il  y  a  quelques  années  une  sonde  métaliiqai^ 
dont  les  deux  extréoiités,  rigides,  sont  reliées  par  un  ressort  spiral  qui 
donne  une  grande  llexibilité  à  l'instrument.  Celui-ci  rend  des  services 
dans  certains  cas;  mais  l'engagement  du  bec  n'est  guère  facilité  par 
cette  disposition,  car  toute  la  partie  terminale  conserve  sa  rigidité. 

J'ai  prié  M.  Collin  de  construire  une  sonde  métallique  dans  des  condi- 
tions analogues,  mais  en  portant  la  partie  souple,  faite  d*uQ  ressort 
spiral  d'acier,  le  plus  près  possible  de  l'extrémité  vésicale.  La.  partie 
rigide  est  ainsi  très  courte  et  s'arrête  à  l'œil  de  la  sonde.  La  disposition 
est  celle  d'une  sonde  à  petite  courbure,  de  celles  dont  on  se  sert  pour 
révacuation  des  débris  après  la  lilhotritie  :  la  partie  flexible  de  la  sondp 
permet  à  ce  bec  court  de  f;lisser  sur  les  saillies  et  les  irrégularités  pros- 
tatiques et  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

Le  manque  de  rigidité  de  l'instrument  dans  son  ensemble  rendait 
quelquefois  difficile  le  passage  du  bec  au  delà  de  la  région  membraneuse, 
car  faute  de  direction,  il  peut  buter  dans  le  cui-de-sac  du  bulbe  ;  aussi 
ai-je  fait  construire  un  mandrin  qui  lui  donne  toute  la  rigidité  d'une 
sonde  métallique  ordinaire  jusqu'à  la  pénétration  dans  la  prostate.  A 
ce  moment,  on  retire  le  mandrin  et  l'instrument  reti'ouve  sa  flexibilité. 

Malgré  la  facilité  avec  laquelle  l'instrument  pénètre  le  pins  souvent,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  être  offensif;  aussi  devra-t-on,  pendant 
toute  la  durée  des  manœuvres,  apporter  la  plus  grande  douceur  et  les 
précautions  nécessaires  pour  tout  cathétérisme  métallique. 


l'rctrotome. 

Par  le  D'  E.  Desnos  (de  Paris). 

Dans  une  précédente  communication,  j'ai  insisté  sur  la  nécessité  de 
pratiquer  des  urétrotomies  complémentaires  pour  achever  le  traitement 
de  certains  rétrécissements.  L'instrument  que  je  présente  ici  s'adresse 
surtout  à  ces  sortes  de  strictures,  comme  l'urétrotome  de  Civiale  que  je 
me  suis  proposé  de  rendre  plus  pratique  et  plus  précis.  La  réalisation 
m*en  a  été  rendue  facile,  grâce  à  un  ingénieux  dispositif  de  l'urélrotomc 
d'Âlbarran,  que  je  n'ai  eu  qu'à  reproduire  pour  permettre  à  la  lame  de 
rentrer  tout  entière  dans  la  rainure  de  la  tige. 

On  sait  que  l'urétrotome  de  Giviale  consiste  en  une  lame  cachée  dans 
la  rainure  d'une  boule  terminale;  celle-ci  permet  de  reconnaître  la  saillie 
du  rétrécissement;  on  fait  alors  sortir  la  lame,  qui  permet  de  sectionner 
le  rétrécissement  d'arrière  en  avant.  Cet  instrument  présente  une  cer- 
taine précision,  mais  il  serait  nécessaire  de  posséder  un  grand  nombre 
de  modèles  divers  pour  que  des  boules  terminales,  de  grosseur  variable, 
pussent  correspondre  exactement  au  diamètre  des  divers  rétrécissements. 
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Si  la  saillie  terminale  est  trop  grosse,  on  ne  dépasse  pas  l'obstacle;  si  elle 
est  trop  petite,  on  la  méconnaît  on  bien  on  ne  fait  pas  porter  la  section 
sur  le  point  rétréci  et  sur  lui  seul. 

C*est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  j'ai  prié  M.  Collin  de 
constraire  l'instrument  dont  la  figure  est  représentée  ci-contre.  Au 
niveau  de  la  saillie  de  la  lame  d'un  urétrotome  d'Âlbarran,  j'ai  fait  pra- 
tiquer un  pas  de  vis  sur  lequel  des  olives  métalliques,  correspondant  aux 
divers  numéros  delà  filière,  peuvent  successivement  être  fixées.  Chacuoe 
d'elles  présente  une  fente  longitudinale  qui  permet  à  la  lame  de  saillir  à 
son  niveau  et  de  se  développer.  Enfin  un  cadran,  au-devant  duquel  se  meut 
une  aiguille,  indique  à  chaque  moment  l'étendue  de  la  saillie  de  la  lame; 


'^m^ 


Fig.  35. 


on  peut  ainsi  bien  mesurer  la  profondeur  à  donner  à  l'incision.  L'ins- 
trument, entièrement  métallique,  est  facile  à  démonter  et  à  stériliser.' 

Le  manuel  opératoire  de  Turétrotomie  pratiquée  avec  cet  instrument 
se  comprend  aisément.  On  introduit  une  bougie  conductrice  avec  les 
précautions    d'usage;    on    a    préalablement    exploré    minutieusement 


fkj% 
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Fig.  36. 


l'urètre  et  on  connaît  le  diamètre  du  rétrécissement  à  inciser  ;  une  olive 
correspondant  exactement  au  rétrécissement  est  fixée  sur  l'urétrotome, 
et  celui-ci,  sur  lequel  on  visse  la  bougie  conductrice,  est  introduit  dans 
Turëtre;  un  léger  ressaut  indique  que  l'obstacle  est  franchi.  On  ramène 
alors  l'instrument  en  avant  par  une  traction  douce,  et  grâce  à  la  saillie 
abrupte  du  talon  de  l'olive,  on  se  sent  toujours  très  nettement  arrêté  par  le 
rétrécissement;  c'est  alors  qu'en  imprimant  au  manche  de  l'instrument 
un  mouvement  de  rotation,  on  donne  à  la  lame  une  saillie  dont  on  connaît 
les  progrès  en  suivant  des  yeux  les  mouvements  de  l'aiguille  sur  le 
cadran.  On  n'a  plus  alors  qu'à  attirer  l'instrument  en  avant  et  la  section 
s'opère;  il  est  facile  d'agir  sur  telle  paroi  que  Ton  veut  de  l'urètre. 

La  précision  de  l'incision  est  assurée,  non  seulement  grâce  aux  dispo- 
liions  que  l'on  vient  de  voir;  mais,  de  plus,  l'olive  étant,  non  pas  aplatie 
mais  circulaire,  remplit  exactement  le  rétrécissement,  met  la  muqueuse 
en  tension,  et  ne  permet  pas  à  la  lame  de  glisser  sur  elle  sans  l'inté- 
resser. 
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On  peut,  bien  entendu,  dans  une  môme  séance,  sectionner  toos  i» 
rétrécissements  que  présente  un  urètre,  en  ayant  soin  de  substituer  )t< 
unes  aux  autres  des  olives  d*un  diamètre  convenable.  11  est  égalem*^: 
possible  de  donner  à  la  section  la  profondeur  qu*on  reut,  mais  j; 
cherché  à  démontrer  dans  une  précédente  communication  qu'il  éU- 
prudent  de  procéder  par  opérations  successives^  et  de  faire  en  sorte  que  1« 
lame  ne  dépasse  jamais  de  plus  d'un  millimètre  la  circonféreoce  d*" 
Tolive. 


Appareil  pour  sléiiliser  les  lastrameiits  de  cliirvrsie^ 

Par  le  D'  Mallt  (de  Paris). 

L*appareil  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter  est  deslioéâ 
stériliser  les  instruments  de  chirurgie  et  une  grande  partie  des  objets  de 
pansement. 

Le  procédé  consiste  à  immerger  directement  les  objets  à  stériliser 
dans  un  liquide  chauffé  à  une  haute  température  maintenue  constaole. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  envisagerons  séparément  l'appareil  et  I** 
procédé. 

L*appareil  ne  présente  rien  de  bien  particulier.  G*est  une  casserole  eo 
cuivre  à  double  paroi  fermée  par  un  couvercle  articulé  et  chauffée  lar 
une  rampe  à  gaz.  L'espace  clos  représenté  par  la  double  paroi  est 
rempli  par  de  la  glycérine,  et  la  cuve  intérieure  contient  de  la  glycèrioe 
également  en  quantité  suffisante  pour  immerger  les  objets  que  Ton  reat 
stériliser. 

Cette  disposition  en  deux  cavités  indépendantes  a  pour  but  dobleoir 
dans  le  bain  une  température  très  uniforme,  et  d*éviter  la  diffusion  dans 
Talmosphère  de  la  salle  où  Ton  opère  des  vapcura  de  glycérine  éoui 
l'odeur  pourrait  être  gênante. 

En  effet  la  glycérine  chauffée  à  feu  nu  est  comprise  dans  Veapace  clos 
de  la  double  paroi  ;  celle  qui  est  contenue  dans  la  cuve  s*échauffe  plo^ 
lentement  par  conductibilité,  et  les  vapeurs  qu'elle  émet  se  condensent 
à  la  surface  du  couvercle  qui  est  plus  froid  que  le  reste  du  système.  Le 
débit  de  la  rampe  à  gaz  est  réglé  par  un  régulateur  de  d'Arsonval,  doot 
l'emploi  est  aujourd'hui  suffisamment  répandu  pour  que  nous  n'ajoos 
pas  à  insister. 

Le  régulateur  étant  disposé  pour  donner  une  température  délennioée 
et  constante  de  120  degrés  par  exemple,  il  suffit  d'allumer  la  rampe  ^ 
gaz  et  d'attendre  que  la  température  demandée  soit  atteinte  :  on  eo  Mra 
averti  lorsqu'on  verra  la  flamme  de  la  rampe  diminuer  de  haaUur  et 
rester  en  veilleuse.  Ce  temps  sera  plus  ou  moins  long  suivant  les  ditoen- 
sions  de  l'appareil.  Pour  l'appareil  qui  est  devant  vous,  il  faut  enriron 
trois  quarts  d'heure.  Ce  résultat  atteint,  l'appareil  peut  rester  i^^^ 
indéfiniment  sans  que  la  température  du  bain  oscille  sensiblemeot.  On 
pourra  l'éteindre  et  le  rallumer  sans  toucher  au  régulateur,  le  foDCtionoe- 
ment  aura  lieu  chaque  fois  dans  les  mêmes  conditions. 
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Le  procédé  consiste  a  imtuerger  l'objet  à  slériliseï-  dans  le  bain  de 
glycérine,  comme  on  le  terait  pour  un  bain  d'eau  bouillanle  ;  on  le  relire 
ou  bout  d'un  certain  temps  au  mo;en  d'une  pince  Uambée  et  on  le 
plonge  directement  dans  la  cuvette  d'eau  tiédc  stérilisée  destinée  à  être 
transportée  à  portée  du  chirurgien. 

Ce  procédé,  qui  a  déjà  été  mi»  en  pratique  à  Lyon  par  M.  Poncet  et 
par  M.  Lépine,  nous  paraît  préférable  aux  autres  procédés  pour  les  rai- 
sons suivantes  : 

I.  La  grande  conductibililc  dc9  liquides  pour  Ja  chaleur  permet  de  ne 
pas  échauffer  le  milieu  cal.mlique  au  delà  de  la  température  voulue  pour 
ùtre  sur  do  l'avoir  atteinte,  comme  dans  les  étuves  â  air;  on  ne  s'eipose 


pas  ainsi  à  détremper  les  instruments  d'acier  délicats  tels  que  les  bis- 
touris et  les  aiguilles.  D'un  autre  côté,  el  pour  la  même  raison,  on  peut 
stériliser  les  tubes  de  caoutchouc,  les  sondes  en  gomme,  les  fils  de  soie  et 
les  crins  de  Florence. 

IL  Le  contact  de  la  glycérine  n'altère  pas  le  poli  des  instruments 
et  les  articulations  des  pinces  comme  l'eau  bouillante. 

III.  Ce  procédé  est  automatique  et  permanent  ;  avec  l'aulocIaTe  au  con- 
traire on  est  obligé  de  procéder  par  opérations  successives,  ce  dernier 
appareil  ne  peut  fitre  confié  qu'à  des  personnes  eipérinientées. 

IV.  Eofin  ce  procédé  peut  être  généralisé  de  façon  à  conserTor  des 
objets  stérilisés  dans  le  milieu  même  qui  a  servi  à  l'opération. 

Voici  des  tubes  qui  contiennent  des  sondes  urétrales,  des  liges  de 
laminaire,  des  fils,  etc.;  ils  sont  remplis  de  f^lycérine,  fermés  avec  une 
membrane  élastique  qui  permet  au  liquide  de  subir  les  variations  de 
ToIuDie  correspondant  aux  différences  de  température.  Le  tout,  conte- 
nant et  Contenu,  a  été  immergé  pendant  une  demi-heure  dans  le  bain  de 
glycérine.  Nous  ferons  remarquer  en  passant  ;  qu'on  pent  se  servir  des 
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sondes  ea  gomme  direclement  sans  ôtro  obligé  de  les  1  ubréGer  ayant  d^ 
les  introduire  dans  Tarètre;  du  reste,  le  tube  pourrait  être  rempli  aTr 
de  rhuiie. 


La  «  marchense  orthopédiiiae  ^, 

Par  le  D'  A.  Petit,  Médecin-major  de  Tarmée. 

J*ai  Vhonneur  de  présenter  au  Congrès  de  chirurgie  un  appareil  d? 
^gymnastique  orthopédique  destiné  à  corriger  les  attitudes  vicieuses  <i^ 
l'enfance  et  à  traiter  la  scoliose  au  début,  avant,  naturellement,  que 
la  torsion  osseuse  de  la  colonne  vertébrale  et  des  côtés  soit  an  fait 
accompli. 

Description  de  Vappai'eiL  —  Cet  appareil  est  essentiellement  constitué 
par  deux  plans  :  Tun  vertical,  llxe;  Tautre  horizontal,  mobile. 

Le  plan  vertical  se  compose  de  deux  hampes  entre  toisées,  en  haut  e[ 
en  bas,  sur  lesquelles  tournent  et  coulissent  deux  tiges  horizontales,  lie 
0  m.  50  de  longueur  environ,  qu'on  peut  fixer  à  différentes  hauteurs. 

Le  plan  horizontal  est  constitué  par  deux  cadres  :  l'un  fixe,  formact 
bâtis;  Tautre  mobile,  inscrit  dans  le  précédent. 

Le  premier  se  compose  de  quatre  traverses  percées  chacune,  à  leur 
partie  moyenne,  d'une  ouverture.  Sur  les  traverses  supérieure  et  iofe- 
rieure  ces  ouvertures  reçoivent  deux  pivots  autour  desquels  touroe  1^ 
cadre  mobile.  Latéralement  les  traverses  du  bâtis  portent  une  ^toî^ 
vis  terminée  par  un  volant. 

Le  cadre  mobile,  qui  est  inscrit  dans  le  précédent  et  constitue  la  parti- 
essentielle  de  Tappareil,  est  composé  aussi  de  quatre  traverses.  La  supé- 
rieure et  rinférieure  portent  les  pivots  de  rotation  et  de  soutien;  el  1 
latérales  sont  percées,  à  égale  distance,  de  sept  ouvertures  où  sont  Ih 
des  tourillonsàvis,  sur  la  pointe  desquels  tournent  des  cylindres  de  bois 

Ce  cadre  peut  monter  ou  descendre  à  volonté,  au  moyen  d'une  tIs  -^ 
ailettes  placée  sous  la  traverse  inférieure  :  il  tourne  librement  sur  se« 
deux  pivots.  ËnOn  les  deux  volants  à  vis  du  cadre  fixe  l'arrêtent  et  le 
calent,  à  droite  et  à  gauche,  dans  la  position  inclinée  voulue. 

But  et  fonctionnement  de  l'appareil.  —  En  construisant  cet  appareil  je 
me  suis  proposé  : 

1  <*  De  dé  fléchir  le  rachis  ; 

2^  D'abaisser  f  épaule  saillante  des  scoliotiques  ; 

3<*  D'augmenter  la  musculature  de  leurs  gouttières  vertébrales,  surtout  du 
côté  de  la  déformation. 

Pour  atteindre  le  but,  je  combine  la  marche  à  la  suspension  et  à  une  atti- 
tude défléchie  particulière  que  je  fais  prendre  au  sujets  pendant  le  trav^^- 

Pour  se  servir  de  l'appareil  il  faut,  avant  tout,  donner  aux  cylindres 
une  inclinaison  plus  ou  moins  grande  d'arrière  en  avant  etdebaaten 
bas,  au  moyen  de  la  vis  à  ailettes  placée  sous  la  traverse  supérieure  da 
cadre  mobile. 

Cette  inclinaison  antéro-postérieure ,  d'où  dépend  la  rapidité  de  U 
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marche,  est  affaire  d'apprécialioa  et  subordonnée  à  l'Age  el  à  la  résistance 
des  sujets. 

Le  cadre  étant  ainsi,  commcnL  s'y  prendre  poar  le  trailenient  des 
scolioses  qui  est  la  raison  d'être  principale  de  l'appareil? 

Supposons  une  gibbosité  dorsale  moyenne  droite,  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent.  Voici  comment  nous  disposerons  les  choses  : 

Le  cadre  des  cylindres  sera  placé  sous  une  direction  oblique  de  droite 


4  (gauche  et  de  haut  en  bas,  de  manière  que  son  bord  le'  plus  élevé  soit 
du  même  cûté  que  la  gibbosité. 

bans  cette  position  inclinée  du  cylindre,  l'enfaul,  pour  s'y  maintenir 
en  équilibre,  sera  obligé  à  rejeter  le  haut  du  corps  à  droite  el,  ce  faisant, 
à  défléchir  sa  colonne  vertébrale. 

C'est  l'application  du  principe  du  tabouret  de  Volkmann. 

Quand  l'enfant  est  ainsi,  dans  cette  utlitude  dé^ckie,  je  l'y  maintiens 
en  le  mspendant  sous  les  aisselles  au  moyen  des  tiges  horizontales  des 
montants.  Ces  tiges  font  office  de  tuteurs  ;  et  j'ai  bien  soin  de  placer 
celle  de  droite  plus  bas  que  celle  de  gauche,  puisqu'il  s'agit  d'abnissey 
l'épaule  droite. 

Ainsi  le  sujet  est  suspendu  et  son  rachis  redresse  :  alors  je  le  fais  mar- 
cher pour  actionner  les  masses  musculaires  des  gouttières  rachidiennes, 
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celles  surtout  du  côté  droit  qui,  en  raison  de  disposition  du  cadre  et  >]' 
la  traverse  droite  des  montaDts,  sont  plus  énergiquemeot  sollicitées  à  Ij 
contraction . 

Si  Tenfant  est  trop  faible  ou  pusillanime,  Je  le  soutiens  en  lui  passai 
sous  les  aisselles  une  large  sangle  (fixée  sur  l'entretoise  supérieure  dc> 
montants)  qui  complète  la  suspension  assurée  par  les  tuteurs. 

Nous  insistons  sur  cette  double  suspension,  dont  le  but  est  de  préTeoir 
les  effets  fâcheux  que  pourrait  avoir  la  marche  libre  sur  le  tassemert 
de  lu  colonne  vertébrale.  Sans  la  suspension,  en  effet,  la  marche,  cooim'^ 
le  saut,  risquerait  d'être  plus  nuisible  qu'utile.  Il  importe  donc  de  U 
bien  assurer. 

Tel  est  le  mode  de  fonctionnement  de  la  «  marcheuse  orthopédiqui- 
qui  repose  sur  ^i  combinaison  des  trois  principes  suivants  :  dépexm. 
marche,  suspension. 

Il  n'est  pas  besoin  de  fuirc  remarquer  qu*à  son  action  spécifique  sur  h 
colonne  vertébrale  viennent  s  ajouter  les  bienfaits  généraux  de  la  s^^m- 
nastique  rationnelle  surTensemble  de  Torganisme. 

La  «  marcheuse  orthopédique  »  a  été  expérimentée  à  Thôpital  <ie> 
enfants,  et  les  premiers  essais  en  sont  très  satisfaisants. 

C'est,  d*ailleurs,  sur  les  cDnseils  autorisés  de  M.  le  docteur  de  Saint- 
Germain,  qui  a  bien  voulu  en  étudier  le  fonctionnement  dans  son  senricv, 
et  du  professeur  Piéchaud,  de  Bordeaux,  que  j'ai  l'honneur  de  présenter 
aujourd'hui  cet  appareil  au  Congrès  de  chirurgie. 
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